
આરોગ્ય મં�ાલય

કોિવડ-19 રસી સંમિત ફોમર્

સમંિત ફોમર્ - કોિવડ-19 રસી આવૃિ� 3.0 - માચર્ 11, 2021

અટક �થમ નામ ઓળખ (દા. ત., આરોગ્ય કાડર્ નંબર)

�િત:        ☐સ્�ી          ☐પુ�ષ     
☐ જવાબ ન આપવાનંુ પસંદ કરો છો ☐ અન્ય: ______________

�ાથિમક સંભાળ િક્લિનિશયન  
 (ફેિમલી �ફિઝિશયન અથવા નસર્ �ેિક્ટશનર)

જો સ્વદેશી હોય તો, કૃપા કરીને સૂચવો કે કઈ સ્વદેશી ઓળખ:
☐ ફસ્ટર્ નેશન્સ 
☐ મે�ટસ (મે�ટસ ઓગ�નાઇઝેશન અથવા સેટલમેન્ટના સભ્યોનો સમાવેશ થાય છે)
☐ ઇનુક/ ઇનુઇટ 
☐ અન્ય સ્વદેશી, સ્પ� કરો: _____________
☐ જવાબ ન આપવાનંુ પસંદ કરો છો
☐ અજ્ઞાત 

ઘરનો ફોન મોબાઇલ ફોન

શેરીનંુ સરનામંુ શહેર �ાંત પોસ્ટલ કોડ

જન્મ તારીખ (મિહનો, �દવસ, 
વષર્)
______  /  _______  / 
_______   

�મર આ તમારી રસીનો �થમ ડોઝ છે કે બીજો? ☐ �થમ   ☐ બીજો
જો બીજો હોય તો કૃપા કરીને �થમ ડોઝની તારીખ અને આપવામાં આવેલ રસીનંુ નામ 
સૂચવો: 
--------/----------/-------- (મિહનો, �દવસ, વષર્)
આપેલ રસીનંુ નામ: _________________________



રસી �ાપ્ત કરવાની સમંિત
નીચેના દસ્તાવેજો: 'કોિવડ -19 રસી માિહતી પિ�કા' અને 'તમને તમારા કોિવડ -19 રસીની એપો�ટમ�ટ િવશે શંુ �ણવાની જ�ર છે' 
સિહત મ� ઇમ્યુનાઇઝેશન િ�પેકેજ વાંચ્યંુ છે (અથવા તે મને વાંચી સંભળાવ્યંુ છે) અને હુ ંસમજુ છંુ. 

- હુ જં ે  રસી �ાપ્ત કરવા જઈ ર�ો/રહી છંુ તે સંબંિધત ��નો પૂછવાની અને તેઓના સંતોષકારક જવાબ મેળવવાની મને તક મળી 
છે.

□ હુ ં�ણેીના તમામ ભલામણ કરલે ડોઝ સિહત રસી �ાપ્ત કરવાની સમંિત આપુ ંછંુ. 
- હું સમજંુ છંુ કે હું કોઈપણ સમયે આ સંમિત પાછી ખ�ચી શકંુ છંુ. 
- હું સમજંુ છંુ કે જો હું કોઈ વ્યિક્તના અવે� િનણર્ય િનમાર્તા તરીકે સંમિત પાછી ખ�ચી ર�ો/રહી હોય, તો મારે તે ક��ીગેટ 

(સમ્મેિલત) સે�ટંગનો સંપકર્ કરવો જ જોઇએ જેમાં તે વ્યિક્ત રહે છે. 
ન�ધ: જો તમ ેતમા� ંમન બદલો છો અન ેહવ ેરસી �ાપ્ત કરવાની સમંિત આપતા ન હોય તો કપૃા કરીન ેત ેરસીકરણ િક્લિનકનો સપંકર્ કરો 
જ્યા ંતમ ેકોિવડ-19 રસી �ાપ્ત કરવાના છો. આ બી� કોઈન ેતમારી જગ્યા લવેા માટ ેપરવાનગી આપશ.ે જો સંમિત વ્યિક્તના અવ�ે 
િનણર્ય િનમાર્તા દ્વારા પાછી ખ�ચી કરવામા ંઆવી છે જે ક��ીગટે (સમ્મિેલત) સ�ેટગંમા ંરહ ેછે, તો પછી ક��ીગટે (સમ્મિેલત) સ�ેટગં એ 
સ્થાિનક �હરે આરોગ્ય એકમનો સપંકર્ કરવો આવશ્યક છે. 

વ્યિક્તગત આરોગ્ય માિહતીના એક�ીકરણ, ઉપયોગ અન ે�હરેાતની સ્વીકિૃત

આ ફોમર્ પરની વ્યિક્તગત આરોગ્ય માિહતી તમને સંભાળ પૂરી પાડવા અને તમારા માટે રસીકરણ રેકોડર્ બનાવવાના હેતુ માટે એકિ�ત 
કરવામાં આવી રહી છે, અને કારણ કે તે ઓન્ટારીયોના કોિવડ-19 રસીકરણ કાયર્�મના સંચાલન માટે જ�રી છે. આ હેતુઓ માટે, તેમજ 
કાયદા દ્વારા અિધકૃત અને જ�રી અન્ય હેતુઓ માટે આ માિહતીનો ઉપયોગ અને �હેર કરવામાં આવશે. ઉદાહરણ તરીકે, 

- તેને આરોગ્યના મુખ્ય તબીબી અિધકારી અને ઓન્ટે�રયો પિબ્લક હેલ્થ એકમોને �હેર કરવામાં આવશે જ્યાં હેલ્થ �ોટેક્શન અને 
�મોશન એક્ટના હેતુ માટે �હેર કરવું જ�રી છ. અનેે

- તે તમારા �ાંતીય ઇલેક્�ોિનક આરોગ્ય રેકોડર્ના ભાગ�પે, તમને સંભાળ પૂરી પાડતા આરોગ્ય સંભાળ �દાતાઓને �હેર કરવામાં 
આવી શકે છે.

આ માિહતી આરોગ્ય મં�ાલયના કબ્� અને િનયં�ણ હેઠળ આરોગ્ય રેકોડર્ િસસ્ટમમાં સં�િહત કરવામાં આવશે.

જ્યાં હોિસ્પટલ દ્વારા િક્લિનક સાઇટ સંચાિલત થતી હોય, ત્યાં હોિસ્પટલ આરોગ્ય મં�ાલયના એજન્ટ તરીકે તમારી માિહતી એકિ�ત 
કરશે, ઉપયોગ કરશે અને �હેર કરશે.

□ હુ ંસ્વીકા� ંછંુ ક ેમ� ઉપરોક્ત િનવદેન વાચં્યુ ંઅન ેસમજ્યુ ંછે.

કોિવડ-19 રસી સંબંિધત હેતુઓ માટે હોિસ્પટલ, સ્થાિનક �હેર આરોગ્ય એકમ, અથવા આરોગ્ય મં�ાલય દ્વારા તમારો સંપકર્ કરવામાં 
આવી શકાય છે (ઉદાહરણ તરીકે, તમને અનુવત� એપો�ટમ�ટની યાદ અપાવવા અને રસીકરણનો એક રેકોડર્ આપવા માટે). જો તમે 
ઇમેઇલ દ્વારા આ અનુવત� સંચાર �ાપ્ત કરવાની સંમિત આપો છો, તો કૃપા કરીને નીચે આપેલા બોક્સનો ઉપયોગ કરીને આ સૂચવો.

☐ હુ ંફોલો-અપ (અનવુત�) સચંાર �ાપ્ત કરવાની સમંિત આપુ ંછંુ: 

☐ ઇમઇેલ દ્વારા          ☐ ટકે્સ્ટ / SMS દ્વારા  



જો ઇમઇેલ દ્વારા પસદં કરલે હોય, તો કપૃા કરીન ેતમા� ંઇમઇેલ સરનામુ ં�દાન કરો: __________________

સશંોધન અભ્યાસો િવશ ેસપંકર્ કરવા દવેાની સમંિત

તમારી પાસે કોિવડ-19 રસી સંબંિધત સંશોધન અભ્યાસોમાં સહભાિગતા િવશે સંશોધકો દ્વારા સંપકર્ કરવા માટે સંમિત આપવાનો િવકલ્પ 
છે.  જો તમે સંપકર્ કરવાની સંમિત આપો છો, તો તમારી વ્યિક્તગત આરોગ્ય માિહતીનો ઉપયોગ તે નક્કી કરવા માટે કરવામાં આવશે કે કયા 
અભ્યાસો તમારા માટે સંબંિધત હોઈ શકે છે, અને તમા�ં નામ અને સંપકર્ માિહતી સંશોધકોને �હેર કરવામાં આવશે. સંશોધન અભ્યાસો 
િવશે સંપકર્ કરવા માટે સંમિત આપવી એનો અથર્ એ નથી કે તમે સંશોધનમાં ભાગ લેવા માટે સંમિત આપી છે. સંશોધનમાં ભાગ લેવો એ 
સ્વૈિચ્છક છે.  કોિવડ-19 રસી �ાપ્ત કરવા માટેની તમારી પા�તાને અસર કયાર્ િવના સંશોધન અભ્યાસો િવશે સંપકર્ કરવા માટે તમે સંમિત 
આપવાનો ઇનકાર કરી શકો છો. 

જો તમે સંશોધન અભ્યાસો િવશે સંપકર્ કરવા દેવા માંગતા નથી, તો કૃપા કરીને આને નીચે સૂચવો. 

 જો તમે સંશોધન અભ્યાસો િવશે તમારો સંપકર્ કરવાની સંમિત આપો છો, અને પછી તમા�ં મન બદલો છો, તો તમે 
vaccine@ontario.ca પર આરોગ્ય મં�ાલયનો સંપકર્ કરીને કોઈપણ સમયે સંમિત પાછી ખ�ચી શકો છો.  

આ કોિવડ-19 રસી �ાપ્ત કરવા માટેની તમારી પા�તાને અસર કરશે નહ�.  

હુ ંકોિવડ -19 રસી સબંિંધત સશંોધન અભ્યાસો િવશ ેમારો સપંકર્ કરવાની સમંિત આપુ ંછંુ:    

   ☐ ઇમઇેલ દ્વારા    ☐ ટકે્સ્ટ/SMS દ્વારા    ☐ ફોન દ્વારા    ☐ પ� દ્વારા     

જો ઇમઇેલ દ્વારા પસદં કરલે હોય, તો કપૃા કરીન ેતમા� ંઇમઇેલ સરનામુ ં�દાન કરો: __________________ 

☐ કોિવડ-19 સબંિંધત સશંોધન અભ્યાસો િવશ ેસપંકર્ કરવા માટ ેમારી સમંિત નથી: 

સહી છૂટા અક્ષરે નામ સહીની તારીખ

જો તમારા િસવાય અન્ય કોઈને માટે સહી કરતાં હોવ, તો અન્ય વ્યિક્ત સાથે તમારો સંબંધ સૂચવો:

☐  જો મારા િસવાય અન્ય કોઈને માટે સહી ક�ં, તો હું પુિ� ક� ંછંુ કે હુ ંમાતાિપતા / કાનૂની વાલી અથવા અવે� િનણર્ય િનમાર્તા છંુ.

about:blank


ચોક્કસ મ�ુાઓ: લ�ગ ટમર્ કરે હોમ્સ એક્ટ, 2007
રસી �ાપ્ત કરવા માટે િનવાસીની સંમિત કોઈપણ સમયે પાછી ખ�ચાઇ શકે અથવા રદ થઈ શકે છે.

અિધિનયમની કલમ 83 ન ંુઆદર કરત ુંિનવદેન:
કૃપા કરીને નીચેના કાનૂની રક્ષણ ન�ધો:

લાંબા ગાળાની સંભાળ આપતા ઘરના દરેક લાઇસન્સ ધારક ખાતરી કરશે કે કોઈપણ વ્યિક્તને એવું કહેવામાં નહ� આવે કે તેવું માનવા 
દોરવામાં નહ� આવે કે કોઈ સંભિવત િનવાસીને �વેશ આપવાનો ઇનકાર કરવામાં આવશે કે કોઈ િનવાસીને ઘરમાંથી બહાર કરવામાં આવશે 
કારણ કે.

(a) કોઈ દસ્તાવેજ પર સહી કરવામાં આવી નથી;
(બી) કોઈ કરાર રદબાતલ કરવામાં આવ્યો છે; અથવા
(c) સારવાર કે સંભાળ સંબંધી એક સંમિત અથવા િનદ�શ આપવામાં આવ્યો છે, નથી આપવામાં આવ્યો, પાછો ખ�ચવામાં આવ્યો છે 

અથવા ર� કરવામાં આવ્યો છે.  

ફક્ત િક્લિનકના ઉપયોગ માટ ેજ
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ઉત્પાદનનંુ 
નામ લોટ #

ડોઝની 
મા�ા:       

એનાટોિમકલ સાઇટ ☐ ડાબંુ ડેલ્ટોઈડ ☐ જમ�ં ડેલ્ટોઈડ    
�ટ 
(માગર્) ઇન્�ામસ્ક્યુલર (IM) ડોઝ #: 

આપેલ તારીખ 
______  /  ______  / 
______   (મ/તા/વવવવ)

આપેલ 
સમય

____  :  ____   
am pm

AEFI? 
(વતર્માન 
ડોઝ �ાપ્ત 
થયા પછી) 

☐ હા   ☐ ના

આપનાર (નામ, હો�ો)

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

   ☐ 

સ્થાન અિધકૃતકતાર્

ઇમ્યુનાઇઝેશન (રોગ-
�િતરક્ષા) માટેનંુ કારણ

હેલ્થકેર વકર્ર LTC: િનવાસી ☐ LTC: હેલ્થકેર વકર્ર 

LTC: અન્ય િબન-કમર્ચારી  ☐ RH: હેલ્થકેર વકર્ર  ☐RH: િનવાસી 

RH: આવશ્યક સંભાળ�દાતા     ☐ RH: અન્ય િબન-કમર્ચારી   

ઉન્નત �મર: સમુદાય રહેઠાણ   ☐ �ોિનક આરોગ્ય સંભાળના પુખ્ત 

સ્વદેશી સમુદાય      ☐ અન્ય અ�તા વસ્તી 

ક��ીગેટ સે�ટંગ: િનવાસી    ☐ ક��ીગેટ  સે�ટંગ: સ્ટાફ 

ક��ીગેટ  સે�ટંગ: અિનવાયર્ સંભાળ�દાતા  



 

5 

☐

☐

☐

☐

☐

______  /  ______  / ______   

ઇમ્યુનાઇઝેશન ન 
આપવાનંુ કારણ

 ઇમ્યુનાઇઝેશન િબનસલાહભયુ� છે 

 �ેિક્ટશનર ઇમ્યુનાઇઝેશનની ભલામણ કરે છે પરંતુ દદ�ની સંમિત નથી 

 �ેિક્ટશનરનો કામચલાઉ �પે ઇમ્યુનાઇઝેશન મુલતવી રાખવાનો િનણર્ય 

 તબીબી રીતે અપા� 

 દદ�એ �ેણી માટે સંમિત પાછી ખ�ચી લીધી 

તમારો 2 માંનો 2જો ડોઝ ક્યારે 
સુિનિ�ચત થયેલ છે:

(મ/તા/વવવવ)    ____  :  ____   am pm
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