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 2022نموذج الموافقة على لقاحات المراهقين لعام 
وفيروس  (، Tdap)التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي )

 ولقاح أكوي للمكورات السحائية((، HPVالورم الحليمي البشري )
 

 __الاسم: ______________________________________________________________ 
 الأوسط   الأول    الأخير    

 أنثى  ❑ذكر  ❑النوع:     العمُر:    /  /  تاريخ الميلاد:  
 

 الوالدة/الوصي: ______________________________إذا كان المراهق قاصرًا، فاكتب اسم الوالد أو 
 الأوسط الأول   الأخير       

    -     -    للوالد أو الوالدة:  ( SSNرقم التأمين الاجتماعي )  /    /    تاريخ ميلاد الوالد أو الوالدة/الوصي:  

 اختياري  

    الرمز البريدي:       المدينة:       العنوان: 
 

     المدرسة:        مُعل ِّم الصف:      الصف:  
 

 ___ _ العمل: _______________________ المحمول: ________________ المنزل: _______________   رقم هاتف الوالد أو الوالدة/الوصي مهم
 

      :رقم جهة الاتصال في حالات الطوارئ      :  جهة الاتصال في حالات الطوارئ 

 غير رب الأسرة( )إذا كان شخصًا آخر 
 

 □ لا   □ عامًا أو أكثر في يوم عيادة اللقاحات محددة الموعد: نعم 11سيبلغ طفلي من العمُر  
 

تراجع  مة في المدرسة. سوف يرُجى وضع علامة صح في خانة نعم أو لا بجوار جميع الأسئلة الواردة أدناه لتحديد ما إذا كان يمكن أن يحصل طفلك على اللقاحات المُقد  

 .  الممرضة التي تعطي اللقاح هذه المعلومات في يوم عيادة اللقاحات
 

 لا  نعم

 ❑ ❑ سبقت إصابة طفلك في أي وقت من الأوقات برد فعل تحسسي خطير تجاه أي مكون أو خميرة في اللقاحات؟  هل
أو  (، Tdapهل سبقت إصابة طفلك في أي وقت مضى برد فعل خطير تجاه جرعة سابقة من لقاح التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي )

 ❑ ❑ المكورات السحائية؟ فيروس الورم الحليمي البشري، أو 

هل دخل طفلك في غيبوبة، أو أصُيب بنوبات طويلة أو متعددة خلال سبعة أيام بعد الحصول على جرعة لقاح الدفتيريا والتيتانوس  

 ؟ (Tdap)أو التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي (، DTaPأو الدفتيريا والتيتانوس والسعال الديكي )(، DTPوالسعال الديكي )
 

❑ ❑ 

م شديد أو ألم   هل طفلك مُصاب بالصرع أو مشكلة أخرى في الجهاز العصبي، أو هل سبقت إصابة طفلك في أي وقت من الأوقات بتورُّ

أو الدفتيريا والتيتانوس والسعال الديكي  (، DTPشديد بعد الحصول على جرعة سابقة من لقاح الدفتيريا والتيتانوس والسعال الديكي ) 

(DTaP ،) أو الدفتيري( ا والتيتانوسDT ،)( أو التيتانوس والدفتيرياTd ،)  أو هل سبقت إصابة طفلك في أي وقت من الأوقات بمتلازمة

ر طبيبك حول الحصول على لقاح التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي ) (GBSغيلان باريه ) (.  Tdap؟ إذا كانت الإجابة بنعم، فاستشِّ
 ول على اللقاح في البيئة المدرسية()قد يلزم تقديم مذكرة من الطبيب للحص

❑ ❑ 

فلك مُصابًا بحساسية شديدة تهدد الحياة، يرُجى التحدث  إذا أجبت بنعم عن الأسئلة، فقد لا يكون هذا اللقاح )هذه اللقاحات( آمنًا لطفلك ولن يحصل على هذه اللقاحات في المدرسة.  إذا كانت ط

 الحصول على اللقاح. مع طبيب طفلك قبل الموافقة على 

 
 

 Cأو  Bأو التهاب الكبد ( HIVإشعار باعتبار الموافقة على إجراء اختبار فيروس نقص المناعة البشرية )

 الإشعار التالي: (، بصيغته المعد لة، تقديم لك 1950من قانون ولاية فيرجينيا )عام   45.1- 32.1بموجب القسم (، VDHيلزم على إدارة الصحة في فيرجينيا )

ض أي من أخصائيي الرعاية الصحية أو العاملين أو الموظفين في إدارة الصحة في فيرجينيا بشكل مباشر لدم طفلي 1 أو سوائل جسمه بطريقة قد تؤدي إلى انتقال أمراض،  . إذا كان يجب أن يتعر 

بالإضافة إلى (، HIVالمزيد من الاختبارات. وأفهم أن الاختبارات اللازم إجراؤها هي فيروس نقص المناعة البشرية )  فإنني أفهم أن القانون يشترط على طفلي إعطاء عينة الدم الوريدي لإجراء

ض طفلي بشكل مباشر لدم أو سوائل جسم أخص 2سيخبرك أحد الأطباء أو غيره من مقدمي الرعاية الصحية بنتيجة الاختبار. . Cو Bالتهاب الكبد  ائي الرعاية الصحية أو . إذا كان يجب أن يتعر 

روس نقص المناعة البشرية، بالإضافة إلى التهاب  عامل أو موظف في إدارة الصحة في فيرجينيا بطريقة قد تؤدي إلى انتقال الأمراض، فسيتم اختبار دم هذا الشخص بحثاً عن إصابته بعدوى في

 أنت وذلك الشخص بنتيجة الاختبار.وسيخبرك أحد الأطباء أو غيره من مقدمي الرعاية الصحية . Cو Bالكبد 
 

 (. VFCهذه المعلومات مطلوبة لأغراض التمويل الفيدرالي للقاحات برنامج اللقاحات من أجل الأطفال )  :يرُجى الإجابة عما يلي * التأمين*:
 

ل أي تكلفة إذا كان طفلك مؤهلاً لبرنامج اللقاحات من أجل الأطفال. إذا كان طفلك يخضع لتغطية خطة تأمين صحي خاص، فستط: سيتم تقديم اللقاحات لطفلك *ملحوظة الب الإدارة  دون أن تتحم 

   مطلوبة أدناه.ولن يحصل طفلك على اللقاح إذا لم تقدم جميع معلومات التأمين الباسترداد جميع التكاليف المسموح بها المرتبطة بتقديم اللقاح. 
 

 (    FAMISأو ، Medicaidمؤمن عليه )لا يخضع لتغطية تأمين خاص، أو غير ) (  طفلي: 

 ) ( من الهنود الأمريكيين أو سكان ألاسكا الأصليين 

      :  Medicaidرقم   -  Medicaid) ( مشترك في برنامج  

      :  FAMISرقم   -  FAMIS) ( مشترك في برنامج 

د الخطة( _____________________   ______  ________) ( يخضع لتغطية تأمين آخر غير مذكور أعلاه )حد ِّ

  ______ __رقم البوليصة _________________________اسم حامل البوليصة________________ 

 فقط استخدام إدارة الصحة  

ف تحديد هوية المتصل )  (: CLIرقم مُعر ِّ

________________   

 رقم المقابلة: _____________ 
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م المعلومات التالية أرفقِ نسخة من الجزء الأمامي   : والجزء الخلفي لبطاقة التأمين أو قد ِ

 ___ __________________________________________________________ عنوان شركة التأمين

 ______ رقم هاتف شركة التأمين _____________________________________________________

 
ح لإدارة الصحة في فيرجينيا بالك بالدفع واستحقاقات الرعاية الصحية الأخرى.    Medicaidو Medicareشف عن السجلات اللازمة لدعم الطلب المُقد م لمطالبة أصر 

ح بها إلى إدارة الصحة في فيرجينيا نيابةً عني  . أطلب من الجهة القائمة بالدفع التابعة للطرف الثالث بدفع أي استحقاقات مصر 

 

 مكتب الخصوصية والأمن 
 الإذن بالكشف عن المعلومات الصحية المحمي ة

 التي أشرت إليها.   تمنح هذه الموافقة لإدارة الصحة في فيرجينيا الإذن بالكشف عن المعلومات الصحية الشخصية إلى الشخص )الأشخاص( أو المنظمة )المنظمات(

 ذن.  أفهم أن تقديم العلاج لطفلي لا يمكن أن يكون مشروطًا بتوقيعي على هذا الإ •

 أي معلومات صحية تتم إعادة الكشف عنها بواسطتي أو بواسطة طفلي لن تعد تخضع لحماية هذا الإذن.  •

 يجب تضمين أصل الإذن أو نسخة منه في السجل الطبي الخاص بطفلي.  •

لطبي. يجب تقديم الطلب كتابةً وسيصبح ساري  يحق لي إلغاء هذا الإذن في أي وقت، فيما عدا الحالات التي تم فيها اتخاذ إجراء قبل طلبي باحتجاز السجل ا •

 المفعول عند تسليمه إلى مقدم الخدمات الذي تكون السجلات الطبية في حوزته.

ح لإدارة الصحة في فيرجينيا بالكشف عن المعلومات الصحية الخاصة بطفلي إلى طبيب رعايته الأولية ومدرسته.  •  أصر 

 عامًا بعد الولادة.  21الاحتفاظ بها لمدة أفهم أن سجلات التحصين الخاصة بطفلي سيتم  •

 أفهم أن هذه الوثيقة سيتم إعطاؤها إلى إدارة الصحة العامة وستحتفظ بها الإدارة وليس المدرسة.   •
 

 يرُجى وضع علامة صح في المربع إذا كنت ترغب في الحصول على نسخة من إشعار ممارسات الخصوصية التابع لإدارة الصحة في فيرجينيا. ❑
 

   :الموافقة على حصول الطفل على لقاح فيروس الورم الحليمي البشري 
  .أشهر من الجرعة   6بعد  الثانيةملحوظة: سيتعيَّن على طفلك أخذ جرعتين: الجرعة الأولى الآن والجرعة لم يحصل طفلي أبداً على لقاح فيروس الورم الحليمي البشري

   م الخدمات لديك لتقييم الحاجة إلى أخذ جرعة ثالثة.  الأولى. ملحوظة:  قد يتعيَّن على الأطفال المُصابين بحالات طبية معينة أخذ ثلاث جرعات.  يرُجى التشاور مع مقد

  .أشهر من الجرعة الأولى.   6بعد  الثانيةملحوظة: يجب الحصول على الجرعة لقد حصل طفلي على الجرعة الأولى من لقاح فيروس الورم الحليمي البشري 
 

الخاص بلقاح فيروس الورم الحليمي البشري.  أفهم المخاطر والفوائد، وأمنح موافقتي لإدارة الصحة وموظفيها المأذون بهم   2021لعام ( VISلقد قرأت بيان معلومات التلقيح )

مر، فإنني أمنح موافقتي على حصول طفلي على الجرعة  وإذا لزم الأ حتى يحصل طفلي المذكور اسمه أعلى هذا النموذج على لقاح فيروس الورم الحليمي البشري )حقنة( 

 الثانية بعد ستة أشهر تقريباً من الجرعة الأولى. 
 

 __ __ ____/______/_ __التاريخ: __ _____________________________________________ _X توقيع الوالد أو الوالدة أو الوصي القانوني: 
 

  :لقاح أكوي للمكورات السحائيةالموافقة على حصول الطفل على 

الخاص بلقاح أكوي للمكورات السحائية، وأفهم المخاطر والفوائد، وأمنح موافقتي لإدارة الصحة وموظفيها المأذون بهم حتى   2021لعام ( VISلقد قرأت بيان معلومات التلقيح )

 (. ئية )حقنةيحصل طفلي المذكور اسمه أعلى هذا النموذج على لقاح أكوي للمكورات السحا 

 _ ______/______/_ __التاريخ: ___  _____________________________________________ _X توقيع الوالد أو الوالدة أو الوصي القانوني: 
 

  :(Tdapالموافقة على حصول الطفل على لقاح التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي ) 

وأفهم المخاطر والفوائد، وأمنح موافقتي لإدارة الصحة  (، Tdapالخاص بلقاح التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي ) 2021لعام ( VISلقد قرأت بيان معلومات التلقيح )

 (.حقنة( )Tdapوموظفيها المأذون بهم حتى يحصل طفلي المذكور اسمه أعلى هذا النموذج على لقاح التيتانوس والدفتيريا والسعال الديكي )
 

 _ ____/________/_____ التاريخ: _ _____________________________________________ _X أو الوالدة أو الوصي القانوني: توقيع الوالد 

 يرُجى إرسال نسخة من سجل التحصين الخاص بطفلي إلى طبيبه على العنوان التالي: 
 

 ز البريدي____________ الطبيب____________________________العنوان البريدي_____________________________المدينة___________________الولاية__________الرم اسم 
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