
آیا شما/فرزندتان نسبت به تخم مرغ حساسیت دارید؟ 	 .04

		 آیا شما/فرزندتان تابحال نسبت به چیزی حساسیت شدید نشان داده‏اید بطوری که مجبور شده  	 .05
باشید به پزشک و درمانگاه مراجعه کنید؟  	

آیا شما/فرزندتان نسبت به مایه‏کوبی‏های پیشین حساسیت شدید نشان داده‏اید؟ 	 .06

آیا شما/فرزندتان در ۲ تا ۴ هفته گذشته واکسن دیگری دریافت کرده‏اید؟ 	 .07

آیا شما/فرزندتان به بیماری هموفیلی )اختلال در انعقاد خون( دچارهستید؟	 	 .08

آیا شما/فرزندتان دچار نوعی بیماری مزمن هستید؟	 	 .09

اگر آری، آیا شما/فرزندتان: 	.09a

دچار بیماری مزمن ریوی، ازجمله آسم هستید؟ 	  	.09b

 		  دچار چاقی مفرط هستید )شاخص تودهِ ‏بدن بالای ۴۰(؟	 	.09c

 		 دچار بیماری‏های عصبی-عضلانی هستید )مثل بیماری ام اس(؟   	.09d

دچار بیماری‏های قلب و عروق هستید )البته فقط افزایش فشارخون نه(؟ 	.09e

خطر ابتلا به عفونت‏ها بیشتر شده است  	.09f 
)مثلا درنتیجه ضعف سیستم دفاعی بدن، اما همچنین وضعیت‏های دیگر مانند  	 

سرطان یااختلال در سیستم دفاعی بدن موسوم به خود ایمنی که در آن خود  	 
بیماری یا مداوای آن، افزایش خطر ابتلا به عفونت‏ها را بهمراه دارد(؟ 	

دچار بیماری‏های مزمن کبدی یا کلیوی هستید؟ 	.09g

دچار بیماری قند هستید؟ 	.09h

     		  دچار فلج مغزی/معلولیت‏های چندگانه هستید؟	 	.09i

 پرسشنامه بهداشتی 
مایه‏کوبی علیه آنفلوآنزا

 برای هر فرد بایستی یک پرسشنامه پر شود. برای 

کودکان/جوانان زیر ۱۸ سال امضای سرپرست الزامی است.

نخیر بلی 

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

01. تاریخ مایه‏کوبی  __________________________________

02. شماره شناسایی  __________________________________

03. نام  ___________________________________________

نخیر 	بلی

نخیر 	بلی

نخیر بلی	

نخیر بلی	

فارسی
Persiska



باردار هستید؟	 	.10

	 اگر آری، در هفته چندم بارداری  ____؟	 	.10a

آیا موافقید که اطلاعات مربوط به واکسیناسیون شما/فرزندتان در دسترس دیگر سازمانهای  	 .11 
	 بهداشتی قرارگیرد؟ 	 	

به این پرسش بهنگام نوبت دوم مایه‏کوبی علیه آنفلوآنزا پاسخ دهید

آیا شما/فرزندتان دچار عوارض جانبی پس از مایه‏کوبی در نوبت اول شدید؟  	.12

اگر آری، در برابر گزینه‏های زیرین ضربدر بزنید 	.12a

سرخی شدید/ورم بیش از ۵ سانتیمتر             	

 
سرخی شدید/ورم بیش از ۱۰ سانیمتر             	

تب بالای ۳۸,۵ درجه                      	

 
واکنش‏های دیگر                                          	

14. موافقت می‏کنم که فرزندم مایه‏کوبی شود. 	  

_________________________________________________ 	____________________________________________
15. محل امضای سرپرست فرد صغیر. 13. محل امضای کسی که مایه‏کوبی می‏شود	

____________________________________________ 	____________________________________________
       نام امضاکننده بصورت خوانا 	       نام امضاکننده بصورت خوانا	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی	

نخیر بلی


