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التاريخ

توقيع وختم الطبيب توقيع الشخص الذي تلقى التطعيم

 يتم تسجيله فقط إذا تم قياسه في موقع التطعيم.

التاريخ

 يستخدم طبيبك هذا الاستبيان لتقييم ظروف حالتك الصحية التي �كن أن تؤثر على التطعيم الذي تخطط لتلقيه ضد

 كوفيد-19.

 يرجى قراءة الأسئلة بعناية والإجابة عليها بصدق. إذا أجبت بنعم على أي من الأسئلة أدناه، فهذا لا يعني أنه لا �كنك

الحصول على التطعيم. إذا كان لديك شكوك، استشر طبيب مركز التطعيم الذي سيساعدك في ملء الاستبيان.

هل تشعر بالمرض في الوقت الحالي؟

هل أصبت بكوفيد-٩١ أو كان اختبار PCR إيجابيا؟ً

هل تم تطعيمك ضد كوفيد-٩١ سابقا؟ً

هل عانيت من قبل من رد فعل تحسسي شديد بعد أي تطعيم؟

هل تعا¿ من اضطراب نزفي أو تتناول أدوية مميعات الدم؟

هل لديك اضطراب مناعي حاد؟

هل أنت حامل أو ترضعÂ طفلا؟

هل تلقيت أي تطعيÄت أخرى في الأسبوعÂ الماضيÂ؟

 أؤكد من خلال التوقيع على هذا الاستبيان أنني Å أحجب أي معلومات من طبيبي حول حالتي الصحية وفهمت المعلومات

  المقدمة حول التطعيم ضد كوفيد-٩١، Èا في ذلك الآثار الجانبية المحتملة.
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