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لا أعرف لا نعم
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Arabic 

ي أو تمت قراءة الأوراق الخاصة بالمعلومات عن اللقاح
ي التأشير)□ .   لقد تم أعطائ  (يرج  (يرج  التأشير)□  أرفض أستلام معلومات عن اللقاح 

□□

ون, هل أخذ الطفل أدوية تؤثر على جهاز المناعة,  شهور الماضية6في ال  ويدات أخرى, مثل بريدنير  أو , أو ستير

أو الصدفية؛ أو هل حصل , أو مرض كرون, أدوية مضادة للسرطان؛ أو أدوية لعلاج التهاب المفاصل الروماتويدي

على علاجات بالأشعاع؟

؟ ي والدي الطفل أو أخوته من مشكلة في الجهاز المناعي
هل يعائ 

جم  جم)توقيع الميى (أذا كان المراجع بحاجة الى ميى جمة منها واليها ي تمت اليى
(حسب الحاجة)اللغة التى

تاري    خ

X 

ي يمكن أعطاؤها لك اليوم: للمرض 
ورة أنه لا يجب عليك , على أي سؤال" نعم"أذا أجبت ب . سوف تساعدنا الأسئلة التالية على تحديد اللقاحات التى ي بالض 

فأن هذا لا يعت 

ي فقط وجوب طرح مزيد من الأسئلة. أن تحصل على اللقاح
حه, أذا كان هناك سؤال غير واضح. وأنما يعت  .فأطلب من مقدم الرعاية الصحية شر

هل جلبت معك بطاقة سجل اللقاحات؟

هل الطفل مريض اليوم؟

ي الطفل من حساسية تجاه أدوية
أو اللاتكس؟, أو مكون في لقاح,أو طعام, هل يعائ 
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ي لقاح؟
 الطفل من رد فعل خطير بعد تلقى

هل سبق أن عائ 

ي الرئة
 
ي الطفل من مشكلة صحية طويلة الامد ف

ي, أو الكلية, القلب , هل يعائ 
أو , (مثل السكري)أو أي مرض أيض 

؟ هل تتبع علاج طويل الأمد , أو طعم قوقعي, أو أنعدام الطحال, أو أضطراب في الدم, الربو أو تسرب سائل شوكي

ين؟ بالأسي 

ي من أزيز أو ربو في آخر :  أعوام4 الأطفال من عمر عامير  إلى 
ك مقدم رعاية صحية أن الطفل كان يعائ   12هل أخي 

؟
ً
شهرا

وس نقص المناعة المكتسبة, أو شطان الدم, هل الطفل مٌصاب بمشكلة في جهاز المناعة مثل السرطان / أو فير

الأيدز؟

ي حقنة أو خلالها أو بعدها؟
 بالدوار أو الاغماء قبل تلقى

ً
هل شعر الطفل يوما

جم  جم)أسم الميى (أذا تمت الاستعانة بميى

□

ي
 (جاما )هل تلقيت جلوبولير  مناعي, في العام الماض 

ً
وسات؟, منتجات دم/ أودما أو دواء مضاد للفير

 الطفل من مشكلة في المخ أو مشكلة أخرى في الجهاز , أو أخ, هل عائ  الطفل
أو والد من نوبة صرع؛ وهل عائ 

؟ ي العصت 

أو اصابته بمتلازمة  (التهاب عضلة القلب أو التهاب التأمور)هل سبق وتم تشخيص الطفل بأصابته بحالة قلبية 

وس الذي يسبب كوفيد (MIS-Cأو MIS-A)الألتهاب متعدد الأجهزة  ؟19-بعد الأصابة بعدوى الفير

ي من الا نغلاف المعوي؟: للاطفال الرضع
هل سبق أن قيل لك أن الطفل يعائ 

ي حقنة اليوم؟
هل الطفل متوتر بشأن تلقى

ه)العلاقة  (أذا كان المُوقع ينوب عن غير توقيع الشخص الذي سيتلقى التلقيحات أو التطعيمات أو أختبار الجلد عن مرض السل الرئوي أو 

19الأب أو الأم أو الوضي أذا كان عمر المراجع أقل من )الشخص المخول بطلب هذه الخدمات 
ً
(عاما
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