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  وزارت سلامت
 ۱۹نامھ واکسن کووید فرم رضایت 

 ۲۰۲۱مارس  ۱۱ –  ۳.۰نسخھ  ۱۹واکسن کووید –نامھ فرم رضایت

 شماره شناسایی (مثلاً شماره کارت سلامت) نام نام خانوادگی

 مرد      ☐زن   ☐جنسیت:  
سایر موارد:  ______________  ☐دھم نگویم   ترجیح می  ☐

پزشک بالینی اصلی (پزشک خانواده یا 
 پرستار متخصص)

 اگر بومی ھستید، لطفاً ھویت بومی خود را مشخص کنید:
☐

☐

☐

☐

☐

☐

 اقوام اولیھ 
 تی)تی (شامل اعضای سازمان یا شھرک مردم میمردم مِی  
 اینوک/ اینوئیت 
سایر افراد بومی، مشخص کنید:  _____________   
 دھم جواب ندھمترجیح می 
 ناشناس 

 تلفن ھمراه تلفن منزل 

 کد پستی استان شھر نشانی پستی

روز، تاریخ تولد بھ میلادی  (ماه، 
 سال) 

 /  _______  /  ______
   _______ 

 دوم☐اول    ☐ را؟ دوز دومزنید یا واکسن را می دوز اول سن
 اگر دوز دوم است، لطفاً تاریخ دوز اول و نام واکسن تزریق شده را بنویسید:

 (ماه، روز، سال) --------/----------/-------- 
 نام واکسن تزریق شده:

 نامه دریافت واکسن رضایت 

فهمم، از جمله این اسناد را: ام (یا برای من خوانده شده است) و آن را میسازی را خواندهبندی ایمنبستهمن پیش
 خود چه چیزی باید بدانید». ۱۹واکسن کووید » و «درباره وقت ۱۹«برگه اط��عات واکسن کووید 

بخ�� برای این کنم سؤال بپرسم و پاسخ رضایتام درباره واکسنی که دریافت میمن فرصت داشته  -
 سؤا��ت دریافت کنم.

 کنم.شده در ��ی، اع��م میمن رضایت خود را برای دریافت واکسن، از جمله همه دوزهای توصیه □
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- 

 

 

 

 توانم این رضایت را در هر زمانی پس بگیرم.دانم که میمن می 

گیرم، باید با محل گیرنده جایگزین یک شخص این رضایت را پس میعنوان تصمیمدانم که اگر بهمن می -
 ای که شخص در آن ساکن است تماس بگیرم.سکونت جمعی

توجه: لطفاً در صورت تغییر نظر و عدم رضایت برای دریافت واکسن، با درمانگاهی که قرار است واکسیناسیون  
دهید به جای شما واکسن را آن انجام دهید تماس بگیرید. با این کار به شخص دیگری امکان میرا در  ۱۹کووید 

گیرنده جایگزین شخ�� که در یک محل سکونت جمعی ساکن است عنوان تصمیمدریافت کند. اگر رضایت را به
 اید، باید با واحد س��مت عمومی محلی تماس بگیرید.پس گرفته

 تفاده و افشای اط��عات س��مت شخ�� آوری، استصدیق جمع  
سازی برایتان و همچنین به اط��عات س��مت شخ�� این فرم با هدف ارائه مراقبت به شما و ایجاد سوابق ایمن

شوند. این اط��عات برای این اهداف و همچنین آوری میانتاریو جمع ۱۹خاطر اجرای برنامه واکسیناسیون کووید 
 شوند. برای مثال،الزامی به موجب قانون، استفاده و افشا میسایر اهداف مجاز و 

این اط��عات موقعی که برای یکی از اهداف قانون حفظ و ارتقای س��مت به افشا نیاز است، برای مسئول  -
ریو افشا خواهد شد. و  پزشکی ارشد س��مت و واحدهای س��مت عمومی انتا

عنوان بخ�� از کنند، بهدمات س��مت که از شما مراقبت میدهندگان خاین اط��عات ممکن است برای ارائه-
 سوابق س��مت الکترونیک استانی شما، افشا شود.

شود نگهداری این اط��عات در یک سیستم سوابق س��مت که توسط وزارت س��مت نگهداری و کنترل می
 شود.می

عنوان عامل تان اط��عات شما را بهشود، بیمارسوقتی یک مرکز درمانگاهی توسط یک بیمارستان مدیریت می
 کند.آوری، استفاده و افشا میوزارت س��مت جمع

 فهمم.کنم که متن فوق را مطالعه کرده و آن را میمن تصدیق می □

 ۱۹ممکن است یک بیمارستان، واحد س��مت عمومی محلی یا وزارت س��مت برای اهداف مرتبط با واکسن کووید 
های م��قات آتی و ارائه سوابق واکسیناسیون به شما). اگر بگیرند (برای مثال، برای یادآوری وقتبا شما تماس 

رید که از طریق ایمیل در آینده با شما تماس گرفته شود، لطفاً کادر زیر را برای اع��م این موضوع  رضایت دا
 ع��مت بزنید.

 من رضایت دارم کھ در آینده با من تماس گرفتھ شود: ☐

SMSاز طریق پیامک/ ☐از طریق ایمیل           ☐
 __________________ اید، لطفاً نشانی ایمیل خود را بنویسید: اگر گزینھ «از طریق ایمیل» را انتخاب کرده

 رضایت برای دریافت تماس درباره مطالعات پژوه�� 
با شما  ۱۹امکان برایتان وجود دارد کھ رضایت بدھید پژوھشگران درباره مشارکت شما در مطالعات پژوھشی مرتبط با واکسن کووید این 

ھا با شما مرتبط ھستند استفاده اگر رضایت خود را اعلام کنید، اطلاعات سلامت شخصی شما برای تعیین اینکھ کدام پژوھش  تماس بگیرند.
اعلام رضایت برای دریافت تماس درباره مطالعات   و اطلاعات تماس شما در اختیار پژوھشگران قرار خواھد گرفت.خواھد شد، و نام 

اعلام عدم رضایت برای دریافت تماس درباره   شرکت در پژوھش اختیاری است.  پژوھشی بھ معنی موافقت برای شرکت در پژوھش نیست.
 تأثیری نخواھد داشت. ۱۹ت واکسن کووید مطالعات پژوھشی بر صلاحیت شما برای دریاف

 خواھید درباره مطالعات پژوھشی با شما تماس گرفتھ شود، لطفاً این موضوع را در زیر اعلام کنید.اگر نمی
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ز توانید ھر وقت کھ بخواھید ااگر رضایت خود را برای دریافت تماس درباره مطالعات پژوھشی اعلام کنید و سپس نظرتان تغییر کند، می 
 رضایت خود را پس بگیرید. vaccine@ontario.caطریق تماس با وزارت سلامت بھ نشانی 

 تأثیری نخواھد داشت. ۱۹این موضوع بر صلاحیت شما برای دریافت واکسن کووید  
    کنم:اعلام می ۱۹من رضایت خود را برای دریافت تماس درباره مطالعات پژوھشی مرتبط با واکسن کووید  

     از طریق پست ☐    از طریق تلفن ☐SMSاز طریق پیامک/ ☐     از طریق ایمیل ☐

اید، لطفاً نشانی ایمیل خود را بنویسید:  ________________ اگر گزینھ «از طریق ایمیل» را انتخاب کرده

 کنم.اعلام می ۱۹من عدم رضایت خود را برای دریافت تماس درباره مطالعات پژوھشی مرتبط با واکسن کووید  ☐

 

 

 تاریخ امضا نام با حروف بزرگ لاتین امضا

 کنید، رابطھ خود با آن شخص را بنویسید:اگر بھ جای شخص دیگری امضا می

 گیرنده جایگزین ھستم.کنم کھ ولی / سرپرست قانونی یا تصمیمدر صورت امضا بھ جای شخصی دیگر، من تأیید می  ☐

 ۲۰۰۷ھای مراقبت بلندمدت، مسائل خاص با توجھ بھ: قانون خانھ 

 توان در ھر زمان پس گرفت یا باطل کرد.رضایت مقیم برای دریافت واکسن را می

 قانون: ۸۳رابطھ با بخش اعلامیھ در 

 لطفاً بھ حفاظت قانونی زیر توجھ کنید:

شود کھ باور کند بھ دھی نمیای جھتشود یا بھ گونھھای مراقبت بلندمدت باید اطمینان حاصل کنند کھ بھ ھیچ کس گفتھ نمیدارندگان مجوز خانھ
 دلایل زیر از آن اخراج خواھد شد:ساکنین آتی اجازه ورود داده نخواھد شد یا اینکھ ساکنی بھ یکی از 

 امضا نکردن یک سند،  (الف)
 نامھ، یاابطال یک توافق  (ب)

 گیری یا ابطاق رضایت یا رھنمود مربوط بھ درمان یا مراقبت.اعطا، عدم اعطا، پس  (الف)

صرفاً برای استفاده درمانگاه 

سری  نام محصول ۱۹کووید  عامل
 مقدار دوز:ساخت

شیوه  دلتوئید راست     ☐دلتوئید چپ   ☐ محل آناتومیک
شماره  )IMتزریق عضلانی ( تزریق

 دوز:

mailto:vaccine@ontario.ca
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____    :____    ______ 
______  

   / ______  /  (ماه/روز/سال)  تاریخ تزریق
زمان 
 ق.ظ. ب.ظ. تزریق

AEFI ؟ (پس
از دریافت 
 دوز فعلی)

 خیر ☐بلھ      ☐

 با مجوز مکان تزریق توسط (نام، مسئولیت)

 دلیل واکسیناسیون

 : کارمند بخش سلامتLTC☐: مقیم LTC☐کارمند بخش سلامت☐
☐LTC   سایر موارد غیر از کارمندان :☐RH     کارمند بخش سلامت :☐RHمقیم : 
☐RHکننده ضروری      : مراقبت☐RH   سایر موارد غیر از کارمندان : 
 بزرگسالان با بیماری وخیم ☐کنندکھنسالان: افرادی کھ در جامعھ زندگی می ☐
 سایر افراد دارای اولویت ☐جامعھ افراد بومی ☐
 محل سکونت جمعی: کارکنان☐محل سکونت جمعی: ساکنین  ☐
 کننده ضروری  محل سکونت جمعی: مراقبت  ☐

______    / ______  /______ 

 بدون دلیل برای واکسیناسیون

 برای واکسیناسیون، ضد اندیکاسیون وجود دارد ☐
 دھدکند اما بیمار رضایت نمیمتخصص واکسیناسیون را توصیھ می  ☐
 توصیھ متخصص، بھ تعویق انداختن واکسیناسیون است  ☐
 عدم صلاحیت پزشکی  ☐
 پس گرفتن رضایت توسط بیمار برای دریافت سری واکسن  ☐

شما برای تاریخ زیر  ۲از  ۲دوز  
 ق.ظ. ب.ظ.   ____:    ____ (ماه/روز/سال)      ریزی شده است:برنامھ
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