
 
 

 

 سنة 12إ�  5من عمر  -وع� العلاج المتعلق به للقا��ن 19-الموافقة ع� التطع�م ضد كوف�د       
ي الحصول ع� الموافقة

 دون حضور أحد الوالدين / الممثّ  18لتطع�م المر�ف الذين تقل أعمارهم عن  ينب�ف
�
. عاما ي

ل القانويف  
 

 الم��ض القا�
 الإسم تار�ــــخ الم�لاد

 العنوان

ي حالة الطوارئجهة الإتصال 
 �ف

 الإسم ته بالقا�صل

 رقم الهاتف

 
 

   : ي ي ع� الم��ض القا� □   والد(ة) الم��ض القا� □ بصفيت
 الو�ي القانويف

 عن الم��ض القا�،   □  
ً
 شخص آخر لد�ه سلطة إتّخاذ قرارات الرعا�ة الصح�ة ن�ابة

 ________ حدّد العلاقة القانون�ة: ____________________________                                
 

 :  أصادق هنا ع� ما ��ي

ف  • اوح عمر الم��ض القا� بني  سنة.  12و 5ي�ت
 . 19-بيونتاك المضاد ل�وف�د-فايزرلقاح لم��ض القا� الدي السلطة القانون�ة للموافقة ع� إعطاء  •
، وهو لقاح غ�ي 19-بيونت�ك ضد كوف�د-فايزر") قد أذنت بالإستخدام الطارئ للقاح FDAالأم��ك�ة ("أفهم أنّ إدارة الغذاء والدواء  •

 FDA تمد من قِبل الـ مع
خ�ص الإستخدام الطارئ للقاح فايزر صح�فة الوقائع الخاصةلقد قمت بقراءة  • ف ومقد�ي الرعا�ة  19-بيونتك ضد كوف�د-ب�ت للمتلقني

ي تمّ تزو�دي ب�مكان�ة   . الوصول إليها اليت
 ومدى عدم معرفة هذە المخاطر والفوائد.  19-بيونت�ك ضد كوف�د-أفهم المخاطر والفوائد المعروفة والمحتملة للقاح فايزر •
  19-بيونت�ك ضد كوف�د-لقاح فايزرأفهم أنّ لدي الخ�ار لقبول أو رفض  •

ً
 .عن الم��ض القا� ن�ابة

. هو  19-بيونت�ك ضد كوف�د-فايزرأفهم أن لقاح  • ف  عبارة عن جرعتني
ور�ةالات العلاج جميع إستخدام أوافق ع� • ي �ُ طب �ف ي الحالات النادرة اليت

 �ف
�
ع� اللقاح، ع� سب�ل  لم��ض القا� رد فعلٍ افيها  ظهر �ا

 
�
ها من ردود الفعل، و تحسّس المفرط، والم، والإغماء ، والتورّ ةالمثال لا الح� الحك  .غ�ي

ة الزمن�ة المطل��ة بعد تلق�ه جرعة اللقاح. أوافق أنا والم��ض القا� ع�  • ي غرفة المراقبة للف�ت
 بقاء الم��ض القا� �ف

ف من لقاح فايزر • ف منفصلتني .  19-بيونت�ك ضد كوف�د-أوافق ع� إعطاء الم��ض القا� جرعتني
�
 �فصل بينهما ثلاثة أسابيع تق��با

 
 

، أو الشخص المخوّل       ي
   ؛إسم الوالد(ة)، الو�ي القانويف

ً
 التار�ــــخ                كتابة

 
 

، أو الشخص المخوّل توقيع       ي
 التار�ــــخ                                    الوالد(ة)، الو�ي القانويف

 


