
 وزارة الصحة

 
   

19-كوفیدنموذج الموافقة على التطعیم بلقاح 

النسخة رقم 3.0- 11  آذا ر/ مارس 2021  19-لقاح كوفید -نموذج الموافقة
الرقم التعریفي (مثل رقم البطاقة الصحیة) الاسم الأولاسم العائلة 

 ذكر  ☐ أنثى  النوع: ☐  

أخرى ☐ أفضل عدم الإجابة ☐ 

 الرعایة الأولیة  ممارس
 (طبیب الأسرة أو ممرض ممارس)

 إذا كنت من الشعوب الأصلیة، یرُجى تحدید ھویة تلك الشعوب:

☐

☐

☐

☐

☐

 الأمم الأولى 

 المیتیس (بما في ذلك أعضاء  منظمة أو مستوطن) 

 إینوك/إینویت 

شعوب أصلیة أخرى، حدد:  ________  

أفضل عدم الإجابة   

غیر معروف  ☐
 رقم الھاتف المحمول رقم ھاتف المنزل 

الرمز البریدي المقاطعةالمدینة    عنوان الشارع 

 یوم، سنة)ر، شھ(تاریخ المیلاد 
____/ ______/  ______ 

الثانیة ☐الأولى  ☐ھل ھذه الجرعة الأولى أم الثانی ة من اللقاح؟   العمر
 عطى:المُ  لقاحإذا كانت الثانیة، یرُجى توضیح تاریخ الجرعة الأولى واسم ال

 یوم، سنة)ر، شھ( --------/----------/--------
واسم اللقاح المُ عطى:  _____________ 



اللقاحالموافقة على تلقي  

تحتاج الذي " و"ما 19-كوفید لقاحالمعلومات عن  ورقةالمستندات التالیة: "   ھاالقراءة لي) وأفھم مجموعة التحصین بما فیلقد قرأت (أو تمت 
 ".19-كوفید لقاحلمعرفتھ بشأن موعد تلقي 

الذي أتلقاه وحصلت على إجابات وافیة.  لقاحأتیحت لي فرصة طرح الأسئلة بخصوص ال -

.بما في ذلك كافة الجرعات الموصى بھا في السلسلة لقاحأوافق على تلقي ال ☐

 أعلم بأنھ یمكنني سحب ھذه الموافقة في أي وقت.  -

- أفھم بأنھ إذا سحبت الموافقة بصفتي صانع قرار بدیل لفرد ما، یجب التواصل مع التجمع السكني الذي یقیم بھ الفر د. 

ملاحظة: یرُجى الاتصال بعیادة التطعیم المقرر تلقي لقاح كوفید-19 بھا إذا غیرت رأیك ولم تعد موافقاً على تلقي اللقاح. سیسمح ھذ ا 
لشخص أخر بأخذ مكانك. إذا قام صانع قرار بدیل لفرد ما یعیش في تجمع سكني بسحب الموافقة على اللقاح، یجب على التجمع السكني 

التواصل مع الوحدة الصحیة العامة المحلیة. 

 إقرار بجمع واستخدام والإفصاح عن المعلومات الصحیة الشخصیة

تجُمع المعلومات الصحیة الشخصیة في ھذا النموذج لغرض توفیر الرعایة وإنشاء سجل تحصین خاص بك، ولأنھا ضروریة لإدارة برنامج 
المعلومات ویفُصح عنھا لھذه الأغراض فضلاً عن أغراض أخرى مصرح بھا ومطلوبة . تسُتخدم ھذه 19-كوفیدأونتاریو للتطعیم بلقاح 

 بموجب القانون، على سبیل المثال: 

- 
 

 

یفُصح عنھا إلى كبیر الأطباء والوحدات الصحیة العامة في أونتاریو، حیث یكون الإفصاح ضروریاً لغرض قانون حمایة الصحة    -
وتعزیزھا.    

الخاص  ي الرعایة الصحیة الذین یقدمون الرعایة لك كجزء من سجلك الصحي الإلكتروني یجوز الإفصاح عنھا إلى مقدمو
.بالمقاطعة

المعلومات في نظام السجلات الصحیة تحت رعایة وسیطرة  وزارة الصحة.  یتم حفظ

 عن المعلومات الخاصة بك باعتبارھا وكیل لوزارة الصحة.  وتفُصحإذا كان یتم إدارة العیادة من جانب مستشفى، تجمع المستشفى وتستخدم 

اقر بأنني قرأت وأفھم البیان المذكور أعلاه. ☐

(على سبیل المثال لتذكیرك  19-كوفید لقاحمتعلقة بقد تتواصل معك المستشفى أو الوحدة الصحیة العامة المحلیة أو وزارة الصحة لأغراض 
 بمواعید المتابعة ولتزویدك بسجل التحصین). وفي حالة الموافقة على استلام اتصالات المتابعة من خلال البرید الإلكتروني، یرُجى توضیح

 ھذا باستخدام المربع أدناه. 

☐

☐

 أوافق على تلقي اتصالات المتابعة:

عن طریق الرسائل النصیة / الرسائل القصیرةبالبرید الإلكتروني                     ☐ 

في حالة اختیار البرید الإلكتروني، یرُجى تقدیم عنوان البرید الإلكتروني الخاص بك:  ____________ 

 لموافقة على التواصل معك بشأن الدراسات البحثیةا

. إذا وافقت على  19-كوفیدیحق لك خیار الموافقة على التواصل معك من جانب الباحثون بشأن المشاركة في الدراسات البحثیة المتعلقة بلقاح 
التواصل معك، ستسُتخدم معلوماتك الصحیة الشخصیة لتحدید الدراسات التي قد تكون ذات صلة بك، وسیفُصح عن اسمك ومعلومات الاتصال 

إلى الباحثین. الموافقة على التواصل معك بشأن الدراسات البحثیة لا تعني موافقتك على المشاركة في البحث ذاتھ. فالمشاركة في   الخاصة بك
 .    19-كوفیدعیة. یمكنك رفض الموافقة على التواصل معك بشأن الدراسات البحثیة دون التأثیر على استحقاقك لتلقي لقاح االبحث تكون طو

 في التواصل معك بشأن الدراسات البحثیة، یرُجى تحدید ھذا أدناه.إذا لم ترغب 



إذا وافقت على التواصل معك بشأن الدراسات البحثیة، وغیرت رأیك بعد ذلك، یمكنك سحب الموافقة في أي وقت من خلال التواصل مع  
 .   vaccine@ontario.caوزارة الصحة من خلال الموقع الإلكتروني 

          ☐

   

 . 19-كوفیدلن یؤثر ذلك على استحقاقك للحصول على لقاح 

 :19-كوفیدأوافق على التواصل معي بشأن الدراسات البحثیة المتعلقة بلقاح 

البرید  ☐           الھاتف  الرسائل النصیة/الرسائل القصیرة   ☐      عن طریق البرید الإلكتروني ☐

في حالة اختیار البرید الإلكتروني، یرُجى تقدیم عنوان البرید الإلكتروني الخاص بك:  ____________  

لا أوافق على التواصل معي بشأن الدراسات البحثیة المتعلقة بلقاح كوفید-19: ☐

تاریخ التوقیعالاسم مطبوعاً التوقیع

 وقعت نیابة عن شخص آخر، أذكر علاقتك بھذا الشخص الآخر:إذا 

 إذا وقعت بالإنابة عن شخص أخر، أؤكد أنني الوالد/ الوصي القانوني أو صانع القرار البدیل . ☐

 2007مسائل محددة بخصوص: قانون دور الرعایة طویلة الأجل لعام 

یجوز سحب موافقة المقیم على تلقي اللقاح أو إلغائھا في أي وقت.  

 من القانون: 83بیان بشأن المادة 
 یرجى الإحاطة بالحمایة القانونیة التالیة: 

یضمن كل مرخص لھ بدور الرعایة طویلة الأجل عدم إبلاغ أي شخص أو جعلھ یعتقد بأنھ سیتم رفض قبول دخول مقیم محتمل في الدار أو  
إخلائھ منھ نتیجة: 

عدم توقیع مستند،  (أ) 
(ب) إبطال اتفاقیة، 

.(ج) أو إعطاء أو عدم إعطاء أو سحب أو إلغاء أي موافقة أو توجیھ یتعلق بالعلاج أو الرعایة  

 لاستخدام العیادة فقط

رقم   اسم المنتج:  19-كوفید :العامل
 المجموعة: 

مقدار 
الجرعة: 

العضلة الدالیة   ☐ العضلة الدالیة الیسرى ☐ الموقع التشریحي: 
رقم داخل العضل  الطریق: الیمنى

الجرعة: 

 یوم، سنة)شھر، ( ---- /-- /-- تاریخ إعطاء الجرعة 
وقت 
إعطاء

الجرعة: 

--:-- 
 صباحاً   مساءً 

ھل حدث حادث  
ضار بعد التطعیم 

AEFI ؟ (بعد  
تلقي الجرع ة 

الحالیة ) 

لا ☐     نعم☐

مُعطى بواسطة: (الاسم، 
 ض بواسطةیفوتم الت المكان المسمى الوظیفي):

mailto:vaccine@ontario.ca


 نسبب التحصی

☐    ☐  یةعامل رعایة صح ☐ دار رعایة طویلة الأجل: عامل رعایة  دار رعایة طویلة الأجل: مقیم 
 صحیة
☐
☐
☐
☐
☐
☐ 

☐
☐
☐
☐
☐

دار تقاعد: مقیم ☐   دار تقاعد: عامل رعایة صحیة ☐  دار رعایة طویلة الأجل: غیر موظف
موظفدار تقاعد: غیر  ☐      دار تقاعد: مقدم رعایة أساسي

بالغ یحتاج رعایة صحیة مزمنة ☐    كبار السن: دار مجتمعي
سكان یتمتعون بأولویة أخرى ☐ مجتمع الشعوب الأصلیة

مكان معیشة: فریق عمل ☐     مكان معیشة: مقیم
 مكان معیشة: مقدم رعایة أساسي

 سبب عدم إعطاء التحصین 

 .لا یوصى بإعطاء التطعیم  
 یوصي الممارس بالتطعیم ولكن لم یتم الحصول على موافقة المریض. 
 قرار الممارس بتأجیل التطعیم مؤقتاً. 
 غیر مؤھل طبیاً. 
 سحب المریض الموافقة على سلسلة الجرعات. 

 صباحاً    مساءً (یوم، شھر، سنة)  --: --    ---- /-- /--حُدد موعد جرعتك 2/ 2  في: 
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