
هل لديك/لدى طفلك تحسس ضد البيض؟ 	 .04

هل حصل لديك/لدى طفلك ردة فعل تحسسية شديدة بسبب مادة أخرى مما إضطركم للتوجه  	 .05 
إلى مؤسسة الرعاية الطبية؟  	

هل حصل لديك/لدى طفلك ردة فعل قوية بسبب أخذكم لقاحات من نوع آخر؟ 	 .06

هل حصلت/ حصل طفلك على لقاح آخر في الإسابيع 2 إلى 4 الأخيرة؟ 	 .07

هل لديك/لدى طفلك مرض عدم تخثر الدم؟	 	 .08

هل لديك/ لدى طفلك مرض مزمن آخر؟	 	 .09

إذا كان الجواب بالإيجاب: فهل لديك/لدى طفلك: 	. 09أ

مرض مزمن بالرئتين، متضمنا الربو	  09ب.	

 		  سمنة مفرطة )أي يزيد القياس عن 40 حسب مقياس بي إم إي(	 09ج.	

 		 مرض أعصاب العضلات ) مثل إم إس، مرض يصيب خلايا أعصاب الدماغ(  	. 09د

مرض مزمن في الأوعية الدموية القلبية ) غير أنه ليس فقط إرتفاع ضغط الدم( 	. 09ه

مخاطر زائدة للوقوع بالتعفنات 	.  09و
)مثل مرض ضعف المناعة، لكن أيضا حالات أخرى كالسرطان أو ضعف المناعة  	 

الذاتية حيث المرض نفسه أو علاجه يؤدي إلى مخاطر زائدة لحصول الإنتانات( 	

 		 قصر كلوي – أو كبدي 	. 09ز

سكري الشيخوخة 09ح.	

     		  الإعاقة المركبة/ سي بي	 09ك.	

 تصريح عن الحالة الصحية 
لقاح ضد الإنفلونزا

إملأ هذا التصريح لكل شخص على حده. للأطفال/للأحداث 

تحت سن 18 من العمر يتطلب توقيع ولي الأمر.

كلا  نعم 	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

01. تاريخ أخذ اللقاح  _______________________________

02. الرقم الشخصي  __________________________________

03. الإسم  ________________________________________

كلا 	نعم

كلا 	نعم

كلا نعم	

كلا نعم	

العربية
Arabiska



هل أنت سيدة حامل؟	 	.10

	 إذا كانت الإجابة بنعم، في أي أسبوع هو الحمل  ____	 	. 10أ

		 هل توافق بأن تتم قراءة معلومات التطعيم الخاصة بك/بطفلك من قبل مؤسسات أخرى تقدم  	 .11
	 الرعاية الطبية والصحية؟	 	

إملأ السؤال التالي تحضيرا للجرعة الثانية من اللقاح ضد الإنفلونزا الجديدة

هل حصل لديك/ لطفلك مضاعفات بعد الجرعة الأولى من اللقاح؟  	.12

إذا كانت الإجابة بنعم، ضع إشارة ضرب على أحد البدائل التالية 	. 12أ

إحمرار شديد/تورم يزيد عن 5 سنتم            	

 
إحمرار شديد/تورم يزيد عن 10 سنتم            	

حرارة تزيد عن 38،5 درجة                     	

 
ردة فعل أخرى                                         	

14. إني موافق لأن يأخذ طفلي اللقاح. 	 

_________________________________________________ 	____________________________________________
15. توقيع ولي أمر الطفل تحت سن الرشد. 13. توقيع الشخص الذي سيأخذ اللقاح	

____________________________________________ 	____________________________________________
       الإسم الكامل 	       الإسم الكامل	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم	

كلا نعم


