
فرم اطلاعات و مدارک برای واکسیناسیون
لطفاًً فیلدهای اجباری برای ثبت واکسیناسیون )با علامت »*«( را تحت هر شرایطی تکمیل نمایید.

نسخه 3، تا تاریخ: 2024/07/17

داده های شخصی فردی که باید واکسینه شود - نام واکسن
نام خانوادگی* نام کوچک*

شماره بیمه تأمین اجتماعی )تمام 10 رقم(* تاریخ تولد )روز/ماه/سال(*

آدرس )کد پستی، مکان، خیابان، شماره خانه، بلوک، شماره پلاک( شماره تلفن

آدرس ایمیل

جنسیت*زن مرد ورود

در صورت لزوم، نام نماینده قانونی

متنوع بازعدم ورود

لطفاًً به سؤالات زیر برای شخصی که باید واکسینه شود پاسخ دهید

موارد مربوط را تیک بزنید

3. آیا شخصی که باید واکسن دریافت نماید تا به حال دچار هیچ شوک آلرژیک شامل کاهش فشار خون، غش یا نارسایی تنفسی داشته است؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، به چه 
چیزی چنین واکنشی داشته است؟ 

بله 5. آیا شخصی که باید واکسن دریافت نماید هیچ خون یا محصولات خونی یا ایمونوگلوبول در طی 3 ماه گذشته دریافت کرده است؟خیر

در صورت پاسخ مثبت، موارد مربوطه و 
زمان هر یک را ذکر نمایید؟ 

1. در طی 7 روز گذشته، آیا شخصی که قرار است واکسن دریافت نماید مبتلا به هیچبیماری یا عفونت شدیدی بوده یا هنوز هست )مانند تب، سرفه، 
سرما خوردگی، گلو درد و غیره(؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، مبتلا به 
کدام بیماری یا عفونت است؟ 

4. آیا فردی که باید واکسن دریافت نماید در مقابل هر بیماری دیگری طی 4 هفته گذشته واکسینه شده است، یا آیا شخصی که باید واکسن دریافت کند 
در حال حاضر تحت هیچایمنی درمانی/حساسیت زدایی قرار دارد؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، موارد مربوطه و 
زمان هر یک را ذکر نمایید؟

8. آیا شخصی که باید واکسینه شود در گذشته پس از دریافت واکسن هیچ شکایتی داشته یا دچار تأثیرات نامساعدی شده است )به جز واکنش های 
جزئی از قبیل سرخی پوست، تورم، درد موضع تزریق یا کمی تب(؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، پس از کدام واکسیناسیون و چه نوع 
واکنش هایی داشته است؟

در صورت پاسخ مثبت، به کدام 
موارد حساسیت دارد؟

6. آیا شخصی که باید واکسن دریافت نماید به طور مرتب در حال مصرف هیچ داروی رقیق کننده خونی است؟ بله خیر

9. آیا شخصی که باید واکسینه شود دچار هیچ بیماری شدید یا مزمنی )برای مثال نقص ایمنی، سرطان، اختلال خودایمنی، اختلال خونریزی، بیماری های 
التهابی مزمن( است؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، به کدام 
موارد حساسیت دارد؟

7. آیا شخصی که باید واکسینه شود در حال حاضر تحت شیمی‌درمانی و/یا رادیوتراپی قرار دارد و یا شخصی که باید واکسینه شود هیچ داروی 
سرکوب کننده ایمنی )مثلا کورتیزول( مصرف می کند؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، به کدام 
موارد حساسیت دارد؟

در صورت پاسخ 
مثبت، چه زمانی؟

10. آیا جراحی اخیراًً بر روی شخصی که باید واکسینه شود انجام شده است و یا شخصی که باید واکسینه شود در حال برنامه‌ریزی برای قرار گرفتن 
تحت یک جراحی است که به زودی انجام می شود؟

بله خیر

2. آیا شخصی که باید واکسن دریافت نماید به هیچ دارویی یا مواد تشکیل‌دهنده واکسن حساسیت دارد )مراجعه کنید به اطلاعات دفترچه راهنما(؟ بله خیر

در صورت پاسخ مثبت، به کدام 
موارد حساسیت دارد؟

11. آیا فردی که باید واکسینه شود بارداراست؟ بله خیر
در صورت پاسخ مثبت، برای چه مدت؟
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در صورتی که شخصی که باید واکسینه شود دچار بیماری بوده یا بین تکمیل رضایت آگاهانه و زمان انجام واکسیناسیون واکسن های دیگری دریافت کرده باشد، لطفاًً قبل از واکسیناسیون به پزشک اطلاع 
دهید. تمام سوابق واکسیناسیون )برای مثال پاسپورت واکسیناسیون، گواهی واکسیناسیون، کارت واکسیناسیون( شخص دریافت کننده واکسن باید در نوبت انجام واکسیناسیون ارائه شود.



واکسیناسیون  مرکز/سازمان 
)شماره طرف قرارداد، در صورت در دسترس بودن(* بخش نظرات پزشک

واکسن ارائه شده*

تهیه شده توسط شخص ثالث

استفاه خارج از دستورات برچسب

بازوی دست چپ

باوزی دست راست

)Ch.B یا LOT( شماره بچ تاریخ واکسیناسیون )روز/ماه/سال(

نام پزشک مسئول* نام شخص ارائه هنده واکسن )اگر شخصی غیر از پزشک مسئول است(

 شخصی که باید واکسینه شود
نمی تواند به وضوح قابل شناسایی باشد

رضایت آگاهانه برای واکسیناسیون
نسخه مربوطه به روز و کامل دفترچه اطلاعات واکسن بخشی از این فرم اطلاعات و مدارک است و باید به طور الکترونیک و همچنین به صورت کاغذی در صورت درخواست 

ارائه شود.
دفترچه های اطلاعات واکسن که در برنامه های واکسیناسیون عمومی دولت فدرال، Länder فدرال و ارائه‌دهندگان بیمه تأمین اجتماعی ارائه می شوند، در آدرس پیش رو قابل 
https://www.sozialministerium.at/Themen/Gesundheit/Impfen/Gebrauchsinformationen-der-Impfstoffe-im-kostenfreien- :مشاهده هستند

Impfprogramm.html

استفاده از واکسن های خارج از دوره مصرف مجاز مندرج در مجوز آنها در مواردی توسط کمیته واکسیناسیون ملی اتریش به منظور ارائه بهترین درمان مبتنی بر شواهد ممکن به 
بیمارانی که باید واکسینه شوند توصیه می شود. هر گونه استفاده خارج از برچسب راهنما مستلزم رعایت افزایش تعهدات بررسی دقیق و الزامات اطلاعاتی خاص است.

جهت کسب اطلاعات بیشتر و توصیه های مربوطه در زمینه واکسن در اتریش، لطفاًً به بروشور اطلاعات واکسیناسیون و یا به وب سایت امور بخش مراقبت، سلامت، وزارت امور 
.www.sozialministerium.at/impfen :اجتماعی فدرال و محافظت از مصرف کننده به آدرس پیش رو مراجعه نمایید

در صورتی که سؤال دیگری دارید، لطفاًً قبل از امضای این فرم با پزشک خود به منظور دریافت مشاوره شخصی تماس 
بگیرید.

در صورتی که امکان انجام مشاوره شخصی با شخص واکسینه کننده وجود نداشته باشد )برای مثال در صورت ارائه واکسیناسیون در مدرسه(, لطفاًً با اداره خدمات درمانی/بهداشت 
عمومی مقام اداری محلی آگاه خود تماس گرفته و تنها پس از به دست آوردن اطلاعات کافی فرم رضایت آگاهانه را امضا نمایید.

برای افرادی که زیر سن قانونی هستند )کودکان زیر سن 14 سال( یا اشخاصی که دچار معلولیت هستند، رضایت باید از نماینده قانونی )والدین، سرپرستان قانونی یا مامورین مجاز( 
شخصی که باید واکسینه شود اخذ شود. نوجوانان )اشخاص زیر سن قانونی که به سن 14 سال رسیده‌اند( می توانند در صورتی که قادر به اتخاذ تصمیم باشند رضایت خود را ارائه 

دهند.

من از طریق امضای خود تأیید می نمایم که:
•  اطلاعات مندرج در این دفترچه در زمینه واکسن شرح داده شده در این سند را خوانده و متوجه شده‌ام، و یا اطلاعات کافی به من در این زمینه ارائه شده است. 	

من قادر به دریافت اطلاعاتی در زمینه اثرات زیانبار بالقوه و دلایل احتمالی اینکه چرا نباید واکسن دریافت کنم، بوده‌ام.

• مبنی بر اینکه من به طور مناسبی از مزایا و خطرهای واکسیناسیون آگاه هستم و طبق آن نیاز به هیچ مشاوره شخصی دیگری ندارم،	

• و من برای واکسینه شدن رضایت دارم، و	

• 	https://www. 2012 تحلیل شود، آگاه هستم )مراجعه کنید به Gesundheitstelematikgesetz من از اینکه داده‌های شخصی من باید در ثبت واکسن طبق
.)elga.gv.at/datenschutzerklaerung

تاریخ )روز/ماه/سال( امضای شخصی که باید واکسینه شود یا نماینده قانونی او

اطلاعات مهم: با توجه به احتمال بروز هر واکنشی )تهوع، غش کردن، واکنش های آلرژیک و غیره(، برای حفظ ایمنی خود، شما باید به مدت 20 دقیقه در نزدیکی پزشک واکسن 
زننده بمانید.

در صورتی که احتمال می‌دهید که دچار هر گونه واکنش نامطلوبی شده باشید، لطفاًً با پزشک یا متخصص داروی خود تماس بگیرید. آنها موظف به گزارش هر واکنش نامطلوب 
 احتمالی هستند. اما،

 شما و اعضای خانواده شما می توانند هر واکنش نامطلوبی را نیز گزارش نمایند. اطلاعات بیشتر به طور آنلاین در آدرس زیر در دسترس است
https://www.basg.gv.at/marktbeobachtung/meldewesen/nebenwirkungen؛ شما همچنین می توانید در این زمینه با شماره +43 )0( 50 555 36600 تماس 

بگیرید.

لطفاًً توجه کنید: این بخش را خالی بگذارید - این بخش فقط باید توسط مرکز واکسیناسیون تکمیل شود

امضای پزشک مسئول

نسخه 3، تا تاریخ: 2024/07/17

صفحه 2 از 2، فرم اطلاعات و سند، نسخه 3، در تاریخ: 2024/07/17
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