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  وزاتِ صحت

ن کی سکریننگ اور رضامندی فارم Covid-19کورونا وائرس   ویکسی 

ن  Covid-19کورونا وائرس  ،  30 - 1.0ورژن  سکریننگ اور رضامندی فارم -ویکسی   2020دسمبر
 

ہیلتھ کارڈ شناخت )جیسا کہ  پہلا نام آخری نام
)  نمبر

ی  ☐مرد  ☐خاتون  ☐جنس:    ☐غبر بائبر
 
 پرائمری کیبر معالج جواب نہ دینر کو ترجیح دیں گ

 )فیملی ڈاکبر یا نرس(
 ای میل ایڈریس موبائل نمبر  گھر کا فون نمبر 

ہ
ّ
 پوسٹل کوڈ صوبہ شہر گلی / محل

ر کی یہ  عمر )مہینہ، دن، سال(تاری    خِ پیدائش   دوسری  ☐پہلی    ☐      پہلی خوراک ہے یا دوسری؟کیا آپ کی ویکسیر
 )مہینہ، دن، سال( /  / اگر دوسری ہے تو پہلی خوارک کی تاری    خ درج کریں: 

   / /     

 سوالات کے جواب دیں:  تمام برائے مہربانن درج ذیل

 ؟ی  ہ مار یآج* آپ ب ا ی ی  علامات ہ کی COVID-19 ی  آپ م ا یک

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیجواب  ہاں ہے تو تفصاگر 

ن کسیو  آپ کو کسی ا یک (  بھی شنین کسییو  COVID-19 پہلی آپ کی ی  )جس م ی   و یفائزر بائ ا یشامل ہے
ن کسی( و Modernaموڈرما ) ا ی( Pfizer-BioNTech) کیٹ ؟ ہونے  اجزا سے الرج   کے کسی ی   ہے

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص

ن کسیہے جو و  ** سے الرج  polyethylene glycol (PEG)آپ کو  ا یک ؟ ی  م ی   شامل ہے

ہے تو اپنر  ہوا  عمل رد  الرجک سے وجہ نامعلوم آپ کو کسی یا  ہے  الرجر  سے  **polyethylene glycol (PEG) کو   اگر آپ
.  نیچ   لیر   گ** تفصیلات مزید ۔ معالج سے بات کریں  دیکھیر

 معلوم نہیر   ☐نہیر    ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص

ن کسیاور و  کونے   ی  دنوں م 14آپ کو پچھلے  ا یک ن کسیو  CoVID-19 )ی  ؟ گئے   ید (کے علاوہ ی   ہے

ر کسیو  یآپ کو دوسر  ر کسیو  COVID-19لگوانر گ بعد  یر  ۔دو ہفیے انتظار کرنر کو کہا جائر گا  یر لگوانر گ ل یر

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص نہیر   ☐   ہاں ☐   ؟ی  ہ حاملہ ہو سکئ   ا ی ی  آپ حاملہ ہ ا یک

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص نہیر   ☐   ہاں ☐   ؟ی  ہ آپ بچے کو اپنا دودھ پلا رہی ا یک

 مدافعئ   کے آپ جو  ہی   رہے  لے دوائی   ایسی آپ یا کیا  ہے  مسئلہ کونے   می   نظام مدافعئ   کے آپ کیا 
 یر حالت گ بارے م طپر  (؟ اگر آپ کو اپپر پ  یبر موتھیک   ائڈز بر ڈوز اسٹ ہائر  سےی)ج کر سکئ  ہی    متاثر  کو   نظام

 ۔یر تو اپنر معالج سے پوچھ یر ہ یر درست معلومات نہ

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیتفص اگر جواب  ہاں ہے تو 

؟ یمار یب ونیآٹو ام آپ کو کونے  ا یک تو  یر ہ یر درست معلومات نہ یر حالت گ بارے م طپر  اگر آپ کو اپپر  ہے

 ۔یر اپنر معالج سے پوچھ
 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص
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 نہیر   ☐   ہاں ☐   
 

جو خون کے  ی  لے رہے ہ ی  دوائ سییآپ ا ا ی( ہے bleeding disorderآپ کو خون بہنن کا عارضہ ) ا یک
ز بلڈ  جیسے) ی  ہ جمنن کو متاثر کرسکئ    یر درست معلومات نہ یر حالت گ بارے م طپر  اگر آپ کو اپپر  ؟(تھبر

 ۔یر تو اپنر معالج سے پوچھ یر ہ

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص

 ہ ہوشیب مین ا ی ہوشیکے بعد ب جر یپروس کلیڈیم ا ی شنین کسییو  کسی  آپ کبھی ا یک
ے
 ؟ی  ہوئ

 نہیر   ☐   ہاں ☐   

 ںیکر   انیب لاتیاگر جواب  ہاں ہے تو تفص

*COVID-19  میر  علامات کی 
 

 بخار، میر دیگر معلوم وجوہات کی عدم موجودکی
 لینر  سانس میر کمی، سانس کا بگڑنا،  کھانسی  دائمی یا  لگنا  حال ہی میر کھانسی

کم یا بالکل محسوس   ذائقہ یا  بو  دشواری، میر  نگلیر  سوزش، کی  گلے  تکلیف، میر 
 ، الپر  / درد، متلی میر  پٹھوں / تھکاوٹ بلا جواز  سردرد، لگنا، سردی نہ ہونا،
، ناک کا بہنا یا ناک بند ہونا اور  میر  پیٹ یا  اسہال سے سال  70درد، پنک آئر

پہلے سے زیادہ بار   یا  زائد عمر گ افراد گ لیر نامعلوم وجوہات کی وجہ سے گرنا 
شامل  خلفشار  بیماریوں کا بگڑنا یا ذہپر  گرنا، فعالیت میر شدید کمی، دائمی

۔  ہیر

** Polyethylene glycol (PEG)  الرجک ردعمل کا سبب  شاذ و نادر ہی
 کی  یار یت آنتوں کی یر گ ل کولونوسکوئ    ات،یادو  ہیبنتا ہے اور 

بت، کاسم پروڈکٹس، قبض کشا، کھانسی  مز،یسکن کر  ٹکس،یگ سرر
پروڈکٹس،  کلیڈیم گ دوران استعمال ہونر والی شنیجلد پر اور آپر 

 یر م ہبر گ محلول وغ نسیل کٹیاور کانٹ نسیل کٹیکونٹ  سٹ،یٹوتھ پ
۔ ا یپا وبات م ا ی نر یکھائر پ PEG جاتا ہے ، موجود  بھی یر مشر ہو سکتا ہے
 تا۔بن یر الرجک رد عمل کا باعث نہ عےیان پروڈکٹس گ ذر  ہی کنیل

 

 

 
 ) میر ئر یہ پڑھا ہے )یا یہ مجھے پڑھ کر سنایا گیا ہے

ر انفارمیشن شیٹ COVID-19‘اور میر  کو ’  ویکسیر
سمجھتا ہوں۔ مجھے سوالات پوچھنر کا موقع دیا گیا 

۔  تھا اور ان گ اطمینان بخش جواب فراہم کیر گیر

ر کسیو  یر م ☐  لگوانر پر رضامند ہوں یر

معلومات  ذائے  صحت کی اس فارم پرآپ کی
درج کرنر کا مقصد آپ کو نگہداشت فراہم  

۔ ان معلومات کو اس مقصد گ  کرنا ہے
طور پر مجاز اور  قانوئر  گر یساتھ ساتھ  د

  بر یاستعمال اور ش بھی یر لازم مقاصد گ ل
 Chiefجائر گا۔ مثال گ طور پر اسے  ا یک

Medical Officer of Health و یٹار اور اون 
جائر گا  ا یک  بر یسے ش ونٹسی لتھیپبلک ہ
 Health Protection and یر جہاں انھ

Promotion Act یش یر گ مقصد گ ل 
  بر

ور  ۔  یکرنا ضر  ہے
ئر اوپر  یر کرتا ہوں کہ م  میتسل یر م ☐

 ہے  ا یپڑھ اور سمجھ  ل انیدرج ب

 

 

 
اور وزارت صحت  ونٹی لتھیپبلک ہ ہاسپٹل، مقامی

ر کسیو  COVID-19آپ سے  سے متعلقہ مقاصد گ  یر
)مثال گ طور پر آپ کو فالو  یر رابطہ رکھنا چاہنے ہ یر ل

کا ثبوت   شنینیکسیو  ،اددہائر ی اپ اپوئنٹمنٹس کی
منصوبوں سے متعلق آگاہ کرنر  قے یفراہم کرنر اور تحق

ر کسیو  یر م(۔یر گ ل  ۔لگوانر پر رضامند ہوں یر

 

 SMSفون /   ☐   ای میل ☐   

 دستخط کرئن کی تاری    خ نام درج کریں دستخط

 تو دوسرے شخص سے اپنر رشیے کی یر دستخط کر رہے ہ یر اور گ ل اگر آپ اپنر علاوہ کسی
 : ںیکر   نشاندہی

 دستخط کرنر کی یر اور گ ل اپنر علاوہ کسی ☐
 یر کرتا ہوں کہ م  قیتصد یر م ،یر صورت م

  صلہیمتبادل ف ا یسرپرست  ماں/باپ / قانوئر 
 ۔کرنر والا ہوں

 

 ضف کلینک گ استعمال گ لیر 

  خوراک  #لاٹ   پراڈکٹ کا نام COVID-19 ایجنٹ

امسکولر رُوٹ دایاں ڈیلٹائڈ☐ بایاں ڈیلٹائڈ ☐ ایناٹومیکل سائٹ   #خوراک انبر

 نہیر  ☐ ہاں ☐ ?AEFI صبح/رات  :   دیاگیا وقت )دن/مینہ/سال( /  /   دی گپر تاری    خ

  مجوز  مقام/جگہ  نام، عہدہ(تجویز کردہ )

 
 امیونائزیشن کی وجہ

 ہیلتھ کیبر ورکر : ریٹائرمنٹ ہوم      ☐ ہیلتھ کیبر ورکر: ایل ئے سی ہوم   ☐    ہیلتھ کیبر ورکر  ☐

 ایڈوائنسڈ ایجڈ: کمیونپر ڈیولنگ     ☐ ریٹائرمنٹ ہوم: رہائسیر    ☐ ایل ئر سی ہوم: رہائسیر    ☐

ر   ☐  کرونک ہیلتھ کیبر گ بزرگ     ☐ انڈیجینوئس کمیونپر    ☐ انتہائر نگہداشت، ایل ئر سی، آر ایچ گ دیگر ملازمیر

 امیونائزیشن نہ دینر کی وجہ
ر کرتا ہے کہ امیونائزین کی مخالف علامات ہیر   ☐ فراہم کنندہ  ہیلتھ کیبر  امیونائزیشن تجویز کرتا ہے لیکن رضامندی موصول نہیر       ☐ تعیر

ر کرتا ہے کہ امیونائزیشن       ☐ ہوئر      عارضر طور پر مؤخر کر دی گپر ہے تعیر

 صبح/رات    :   )دن/مینہ/سال( /  /   شیڈول:  کا   آپ کی دوسری اور آخری خوراک

 


