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د روغتیا وزارت

واکسین رضایت فورمھ 19د کوویډ-
11، 2021واکسین رضایت فورمھ  19-د کوویډ 3.0 لمبر نسخھ – مارچ

د ھویت شمٻره (د روغتیا کارت شمٻره)نومتخلص

☐    ☐ 
☐

نارینھښځینھجنس:
نور______________ ☐نھ غواړم ځواب ووایم

د لومړنۍ روغتیایي پاملرنې کلینیک 
(د کورنۍ ډاکتر یا نرس)

کھ اصلي  یا بومی استوګن یاست، ھویت مو څھ دی: 
☐ First Nations

☐ Métisپھ شمول د)Métis (سازمان او ټولنې غړیو
☐ 

_____________ ☐
☐
☐

Inuk/ Inuit
بلھ بومي ټولنھ، مشخص کړئ

ھ غواړم ځواب ووا یمن
نامعلوم

د موبایل شمٻرهد کور تلیفون شمٻره

پوستي کوډولایتښارد سرک ادرس

د زٻږٻدنې نٻټھ (میاشت/ورځ/کال)
______  /  _______  / 

_______    

دی؟ عمر آیا دا ستاسو د واکسین اول کھ  دویم ډوز
کھ دویم وي، مھرباني وکړئ د لومړي ډوز نٻټھ او د تطبیق شوي واکسین نوم پھ ګوتھ کړئ: 
☐  اول  دویم 

)میاشت/ورځ/کال( --------/----------/--------
د تطبیق شوي واکسین نوم: -------------------------------------

☐
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د واکسین اخٻستلو لپاره رضایت څرګندول

زه د واکسین د تطبیق معلوماتي بستھ، پھ شمول د لاندې اسنادو باندې پوه یم او لوستلې مې ده (راتھ لوستل شوې ده): "د کوویډ-19 واکسین 
معلوماتي پاڼھ" او "ھغھ څھ چې  تاسو اړتیا لرئ د خپل Covid-19 واکسین  پھ اړه ورباندې پوه شئ". 

ما د دې فرصت ترلاسھ کړ چې  د ھغھ واکسین پھ اړه پوښتنې مطرح کړم چې زه یې ترلاسھ کوم او دوی ماتھ د اطمینان وړ  -
ځوابونھ راکړل.

زه د واکسین ترلاسھ کولو سره موافق یم، پھ شمول ددې لړۍ ټول ھغھ ډوز چې سپارښتنھ یې کیږي.   □

□

☐ ☐ 

 

زه پوھیږم چې ھر وخت کولی شم لھ دې رضایت څخھ بٻرتھ واوړم.  -

زه پوھیږم کھ چیرې د بدیل پریک ړه کوونکي شخص پھ توګھ رضایت بیرتھ اخلم، نو باید د ھغې ګډ-استوګنځای سره اړیکھ ونیسم  -
چې فرد پک ې میشتھ دی.  

 کینیکل ېکولو لھ ھغ نید واکس ئړنو مھرباني وک استیکولو سره موافق نھ  نیاو نور د واکس ئړتاسو خپل نظر بدل ک ېری: کھ چادونھی
 یاځستاسو  ېچ يړبل چاتھ اجازه ورک و ی. دا بھ ئړترلاسھ ک نیواکس 19-یډوه تاسو د کوو ېشو اکلټ ېچ ېریچ سئیون کھړیسره ا

وي، نو  یشو ستلٻاخ رتھٻکوونکي شخص لخوا ب هړکیپر لیژوند کوي د بد ېک یاځنګاستو-ګډپھ  ېچ تیرضاکس  وید  ېری. کھ چسيیون
  .سيیون کھړیسره ا ګېانڅ ایروغت ېعام ییاځد  دیبا یاځنګاستو-ګډ

د ییکارولو او افشا کولو تا ولولو،ټ معلوماتو   يی اید شخصي روغت
  کھ ځاو دا  ي،یږولټچمتو کولو لپاره  ډکاریر نیچمتو کولو او ستاسو د واکس ېمعلومات تاسو تھ د پاملرن يیایشخصي روغت ېفورمھ ک ېپد
موخو لپاره وکارول او افشا شي، او   ې. دا معلومات بھ دد ید نړیلپاره ا قید تطب ېکولو برنام نیواکس 19-یډد کوو ویارټدا د اون ېچ

:ھ ګاجازه ورکوي او لازم کوي. د مثال پھ تو يیقانون  ېموخو لپاره چ ېداس رود نو ھګ ھمدارن

لھ   قانون ېاو ود ېساتن ایروغتافشا کول د  ېچ ېریواحدونو تھ افشا شي چ ایعامھ روغت ویارټطبي افسر او د اون یلو ایدا بھ د روغت-
لازم دي. او  ېمخ

تاسو تھ  ېچمتو کوونکو تھ افشا شي چ ېپاملرن ایھغو د روغت ھ،ګپھ تو ېد برخ ډکاریر يیایروغت یینایښبر تيیدا ممکن ستاسو د ولا-
 پاملرنھ چمتو کوي.

علومات د روغتیا وزارت تر کنټرول او نظارت لاندې د روغتیایي ریکارډ سیستم کې ساتل کیږي. مدا 

  ولټرا ھګوزارت د استازي پھ تو  ایروغتون بھ ستاسو معلومات د روغت ي،یږد روغتون لخوا اداره ک کینیکل وی ېچ ېپھ ھغھ صورت ک
 .ي ړک یېوکاروي او افشا  ي،ړک

.می یدلیپوھ ېاو ورباند یلوستل انیب یما پورتن ېکوم چ قیزه تصد 

 کھړیموخو لپاره ا وندړا ېپور نیواکس 19-یډوزارت ممکن لھ تاسو سره د کوو اید روغت ایواحد  ایروغت  ېد عام زیا مھیروغتون، س وی
لھ  کینالیښچمتو کول). کھ تاسو د بر  ډکاریر  نیکول او تاسو تھ د واکس ادونھیتاسو تھ د راتلونکو ملاقات وختونو  ھ،ګ(د مثال پھ تو سيیون

  .ئړوک دییتا ېخبر ېسره دد کولوډپھ  اهیګ خال ېد لاند ئړمھرباني وک است،یخبرداري ترلاسھ کولو سره موافق  ېدد  ېلار

 :میوصول کولو سره موافق  وید خبردار ېک ېزه پھ راتلونک☐
د ټېکسټ مسېج لھ لارېبرٻښنالیک لھ لارېد 

--------------------------------------------- :کئیادرس ول کینالیښخپل د بر ئړوي، مھرباني وک ړېمو غوره ک عھیذر کینالیښکھ د بر
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د څیړنٻزو مطالعاتو پھ اړه لھ تاسو سره د تماس نٻولو پھ ھکلھ رضایت څرګندول

لخوا لھ تاسو سره د تماس  ونکوڅیړپھ موخھ د  ېستنید برخھ اخ ېمطالعاتو ک زوٻنڅیړ وندړا ېپور نیواکس -19یډد کوو ېلرئ چ اریاختتاسو 
معلومات بھ وکارول شي  يیایشي، نو ستاسو شخصي روغت ولیتماس درسره ون ېلرئ چ تی. کھ رضائړک ندګرڅ تیپھ ھکلھ رضا ولوٻن

تھ افشا شي. د   ونکوڅیړمعلومات بھ  ولویوي، او ستاسو نوم او د تماس ن وندړا ېکوم مطالعات ممکن تاسو پور ېمشخص شي چ وڅتر
. پھ  ړېموافقھ ک ستویاخ ېلھ برخ ېک نھڅیړتاسو پخپلھ پھ  ېنلري چ یدا معن ندولګرڅ تید تماس لپاره د رضا هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړ
-یډد کوو ېچ ېپرتھ لد ئړسره مخالفت وک ولویلھ تماس ن هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړشئ د  یکولدي. تاسو  اريیاخت ستلیبرخھ اخ ېک نھڅیړ
.يړوک ریتاث ېباند ایتړترلاسھ کولو لپاره ستاسو پھ و نیواکس 19

.ئړوک ادونھی ېلاند ئړشي، مھرباني وک ولیلھ تاسو سره تماس ون هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړد  ئ ړکھ نھ غوا
شئ  ینو تاسو ھر وخت کول ئ،ړخپل فکر بدل ک ایشي، او ب ولیلھ تاسو سره تماس ون هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړد  ېچ ئړکھ تاسو موافقھ وک

 واخلئ. رتھیب تی سره خپل رضا ولوین کھړیپھ ا ېلھ لارvaccine@ontario.caوزارت سره د  اید روغت

ونلري. زهیکومھ اغ ایتړترلاسھ کولو لپاره ستاسو پھ و نیواکس-19 یډدا بھ د کوو

شي: ولیلھ ما سره تماس ون هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړ وندړا نیواکس -19یډد کوو ېچ میزه موافق 

   ☐☐    ☐     ☐ 

☐

☐

د لیک لھ لارې د تلیفون لھ لارېد ټٻکسټ مسٻج لھ لارېد برٻښنالیک لھ لارې  

--------------------------------------------- کھ د بریښنالیک ذریعھ مو غوره کړې وي، مھرباني وکړئ خپل د بریښنالیک ادرس ولیکئ: 

 شي: ولیلھ ما سره تماس ون هړمطالعاتو پھ ا زوٻنڅیړ وندړا نیواکس 19-یډد کوو ېچ میزه موافق نھ 

د امضا کولو نٻټھنومامضا

ولیکئ.کھ د بل چا پھ استازیتوب امضا کوئ، نو د ھغھ شخص سره خپلھ اړیکھ دلتھ 

د بل چا پھ استازیتوب لاسلیک کولو صورت کې، تصدیق کوم چې زه موروپلار/قانوني سرپرست یا بدیل پریک ړه کوونکی یم.

2007ځانګړې مسلې پھ اړه: د اوږدمھالھ پاملرنې کورونو قانون، 

د واکسین اخیستو اړوند د اوسیدونکي رضایت کیدی شي پھ ھر وخت کې بیرتھ واخیستل شي یا لغوه شي.

د قانون 83 برخې اړوند بیان:

 :سئیون ېقانوني محافظت پھ پام ک ېلاند ئړمھرباني وک

د اوږد مھالھ پاملرنې کور ھر جواز لرونک ی باید ډاډ ترلاسھ کړي چې ھیچا تھ نھ ویل کیږي ی ا داسې باور نھ ورکول کیږي چ ې متوقع 
اوسیدونک ی تھ بھ د لاندې خبرو لھ املھ ھلتھ د استوګنې لپاره نھ منل کیږي یا بھ لھ ھغھ اخراج کیږي:

. ینھ د یشو کیسند لاسل وی(الف) 
ای ؛موافقھ لغوه شوه وهی(ب) 

.ید یلغوه شو ای یشو ستلیاخ رتھی، بیشو ل ړورک ی، نھ دیشو لړورک ودښلار ای تیرضا اړوند ېپاملرن ای ې(ج) د درملن

__________________

mailto:vaccine@ontario.ca
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☐  ☐

وازې د کلینیک د استفادې لپارهی

-کوویډتولید
د دس تې د تولید نوم19

شمٻره:

د ډو ز 
اندازه:

عضلي (IM) ښي اوږه یا مټچپھ اوږه یا مټاناتومي ناحیھ د ډو ز تګلوری
شمٻره:

 /  ______  /  ______نٻټھ د تطبیق
______   

____  :  

)میاشت/ورځ/کال(
   _ د تطبیق

وخت
___غر مې 

مخکې/غرمې 
وروستھ

د واکسین 
وروستھ بد 
(د   حالت؟

اوسني ډوز 
وروستھ)

☐   ☐

تطبیق شوی لخوا د   
(نوم/ کاري لقب)

نھھو

تصدیق شوی لخو ا موقعیت
د

د واکسین اخٻستلو لامل

☐      ☐

☐ 
☐ 
☐ 

☐

: ا ☐روغتیا پاملرنې کارمند LTC وسیدونکیLTC :روغتیا پاملرنې کارمند
☐ LTC  : کارمندانو پرتھ کساندRH     ☐  روغتیا پاملرنې کارمند : ☐ RH اوسیدونکی :
☐ RH د روغتیا ضروري کارمند :     ☐ RH د کارمندانو پرتھ کسان : 

 د مزمنې روغتیا پاملرنې بالغ شخصزیات عمر شخص: ټولنیز استوګنځای
☐ 
☐

☐ 

 بل  اولویت لرونکی شخصد بومي ټولنې غړی
 ګډ-استوګنځای: کارمندګډ-استوګنځای: اوسیدونکی

ګډ-استوګنځای: د روغتیا پاملرنې کارمند

 

☐ 
☐ 

د واکسین نھ اخٻستلو لامل

 واکسین ضد دی 
ډاکتر د واکسین سپارښتنھ کوي مګ ر د مریض رضایت نلري

☐ 
☐ 
☐ 

______  /  ______  / ______   (
مخکې/غرمې وروستھ

 ____  :  ____    

د ډاکتر د فیصلي پر بنا واکسین کول ځنډول شوي 
د روغتیایي دلایلو پھ بنا مستحق ندی

مریض د لړۍ اړوند رضایت بٻرتھ واخٻستلو

ستاسو د واکسین دویم ډوز ټاکل 
شوی نٻټھ او وخت: 

  (غر مې میاشت/ورځ/کال
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