
�ा� मंत्रालय (Ministry of Health) 

COVID-19 टीकाकरण सहमित फॉम� 
सहमित फाम�–COVID-19 टीकाकरण सं�रण 3.0 – माच� 11, 2021 

पा�रवा�रक नाम प्रथम नाम पहचान-पत्र (उदाहरण के िलए, 
�ा� काड� नंबर) 

िलंग:       ☐ �ी   ☐ पु�ष

☐ बताना नही ंचाहते/चाहती ह�   ☐ अ�: ___________________

प्राथिमक देखभाल िचिक�क  
(पा�रवा�रक िचिक�क या नस� 
�ावसाियक) 

यिद आप �देशी समुदाय से ह�, तो कृपया अपनी �देशी पहचान इंिगत कर� : 
 ☐

☐
☐
☐
☐
☐

प्रथम रा��   
 मेिटस (मेिटस संगठन या ब�ी के सद�ो ंसमेत) 
 इनुक/ इ�ुइट  
 अ� �देशी, िनिद�� कर� : ________________________ 
 बताना नही ंचाहते/चाहती ह� 
 अ�ात  

घर का फोन मोबाइल फोन 

घर का पता शहर प्रांत पो�ल कोड 

ज� ितिथ (महीना, िदन, वष�) 
______  /  _______  / 
_______    

आयु �ा यह आपके टीके की पहली या दूसरी खुराक है?    ☐ पहली     ☐ दूसरी

यिद यह दूसरी खुराक है, तो कृपया पहली खुराक की ितिथ और टीके का नाम 
बताएँ:  
--------/----------/-------- (महीना, िदन, वष�) 
लगाए गए टीके का नाम: ________________________________ 
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टीका लगाने के िलए सहमित 

म�ने टीकाकरण पूव�संकुल (Immunization Prepackage) को पढ़ िलया है (या मुझे यह पढ़कर सुना िदया गया है), 
िजसम ये द�ावेज शािमल ह�: ‘COVID-19 Vaccine Information Sheet’ और ‘What you need to know 
about your Covid-19 vaccine appointment’। 

�

- मुझे जो टीका लगाया जा रहा है, उसके बारे म� मुझे प्र� पूछने और मेरी संतुि� के अनुसार उ�र प्रा� करने 
का अवसर िमला है। 

□ म� टीका प्रा� करने के िलए सहमित देता/देती �ँ, िजसम� इसके बाद की सभी अनुशंिसत खुराक�  भी शािमल ह�।

- म� यह समझता/समझती �ँ िक िकसी भी समय म� यह सहमित वािपस ले सकता/सकती �ँ। 

- म� यह समझता/समझती �ँ िक यिद म� िकसी ��� के िलए िनण�यकता� के �प म� सहमित वािपस ले रहा/रही �ँ, तो 
मुझे उस सामूिहक प�रवेश से संपक�  करना होगा िजसम� वह ��� रहता है। 

नोट: यिद आपका मन बदल जाता है और आप टीके के िलए अपनी सहमित वािपस लेना चाहते/चाहती ह�, तो 
कृपय  उस टीकाकरण ��िनक से संपक�  कर�  जहाँ आपको Covid-19 का टीका लगाया जाना है। इससे िकसी 
अ� ��� को आपका स्थान भरने का अवसर िमल पाएगा। यिद सामूिहक प�रवेश म� रहने वाले िकसी 
��� के िनण�यकता� की ओर से सहमित वािपस ली गई है, जो उस सामूिहक प�रवेश को स्थानीय जन�ा� 
इकाई (local public health unit) से संपक�  करना चािहए। 

ा

���गत �ा�-संबंधी सूचना के संग्रह, उपयोग और प्रकटीकरण के संबंध म� 
अिभ�ीकित ृ
आपको देखभाल प्रदान करने और आपका टीकाकरण �रकॉड� बनाने के उ�े� से इस फॉम� म� इंिगत ���गत         
�ा�-संबंधी जानकारी एकत्र की जा रही है, और यह ओटें�रयो के COVID-19 टीकाकरण काय�क्रम के प्रशासन के िलए 
अिनवाय है। इस जानकारी का उपयोग और प्रकटीकरण इन उ�े�ो कं े  साथ-साथ कानून �ारा प्रािधकृत और आव�क 
अ� उ�े�ो के िलए भी िकया जाएगा। उदाहरण के िलए,  

�
ं

- इसका प्रकटीकरण मु� िचिक�ा अिधकारी, �ा� (Chief Medical Officer of Health) तथा ओटंा�रयो 
जन�ा� इकाइयो ं(Ontario public health units) के सम� िकया जाएगा, जहा ँ �ा� सुर�ा और संवध�न 
अिधिनयम (Health Protection and Promotion Act  ) के प्रयोजन के िलए प्रकटीकरण करना आव�क है। 
तथा 

- इसे आपको देखभाल प्रदान करने वाले �ा� देखभाल प्रदाताओ ंके सम� आपके प्रांतीय इले�� ॉिनक �ा� 
�रकॉड� के िह�े के �प म� प्रकट िकया जा सकता है। 

इस जानकारी को �ा� मंत्रालय (Ministry of Health) के अनवी�ण और िनयंत्रण के तहत एक �ा� �रकॉड� 
प्रणाली म� संग्रहीत करके रखा जाएगा। 

ु
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यिद िकसी ��िनक साइट का प्रशासन अ�ताल �ारा िकया जाता है, तो वह अ�ताल �ा� मंत्रालय (Ministry of 
Health) के एज�ट के �प म� आपकी जानकारी को एकत्र, उपयोग और प्रकट करेगा।  

□ म� �ीकार करता �ँ िक म�ने उपरो� कथन को पढ़ और समझ िलया है। 

COVID-19 के टीकाकरण से संबंिधत उ�े�ो कं े  िलए कोई अ�ताल, स्थानीय जन�ा� इकाई (local public health 
unit) या �ा� मंत्रालय (Ministry of Health) आपसे संपक�  कर सकता है (उदाहरण के िलए, फॉलो-अप एपॉइंटम�टो ं
की याद िदलान और आपको टीकाकरण का �रकॉड� देने के िलए)। यिद आप इस फॉलो-अप �वहार के िलए अपनी 
सहमित देते/देती ह�, तो कृपया नीचे िदए गए चौखान का उपयोग करके अपनी सहमित इंिगत कर� । 

े
े

☐ म� इन मा�मो ंसे फॉलो-अप संचार प्रा� करने के िलए अपनी सहमित देता/देती �ँ:  

☐ ईमेल         ☐ टे�/एसएमएस  

यिद आपने ईमेल का चयन िकया है, तो कृपया अपना ईमेल पता प्रदान कर� : __________________________________ 

 

शोध अ�यनो ंके बारे म� संपक�  िकए जाने के िलए सहमित 
COVID-19 टीकाकरण से संबंिधत शोध अ�यनो मं � भाग लेने के उ�े� से शोधकता�ओ ं�ारा आपसे संपक�  िकए जाने के 
िलए अपनी सहमित देने का िवक� आपके पास है। यिद आप संपक�  िकए जाने के िलए अपनी सहमित देते/देती ह�, तो 
आपकी ���गत �ा� जानकारी का उपयोग यह िनधा��रत करने के िलए िकया जाएगा िक कौन से अ�यन आपके िलए 
प्रासंिगक हो सकते ह�, और शोधकता�ओ ंको आपका नाम और संपक�  जानकारी उपल� कराई जाएगी। शोध अ�यनो कं े  
बारे म� संपक�  िकए जाने के िलए अपनी सहमित देने का अथ� यह नही हं ै िक आपने शोधकाय� म� भाग लेने के िलए अपनी 
सहमित दे दी है। शोधकाय� म� भाग लेना �ै��क है। आप शोध अ�यनो ंके संबंध म� संपक�  िकए जाने के िलए अपनी 
सहमित देने से मना कर सकते/सकती ह� और इसके कारण COVID-19 का टीका प्रा� करने की आपकी पात्रता पर 
कोई प्रभाव नही ंपड़ेगा। 

यिद आप यह नही ंचाहते/चाहती ह� िक शोध अ�यनो कं े  संबंध म� आपसे संपक�  िकया जाए, तो कृपया नीचे इंिगत कर� । 

 

यिद आप शोध अ�यनो कं े  बारे म� संपक�  िकए जाने के िलए अपनी सहमित देते/देती ह� और िफर आपका मन बदल जाता है, 
तो आप िकसी भी समय �ा� मंत्रालय (Ministry of Health) को vaccine@ontario.ca पर ईमेल भेजकर अपनी 
सहमित वािपस ले सकते/सकती ह�। 

इससे COVID-19 का टीका प्रा� करने की आपकी पात्रता पर कोई प्रभाव नही ंपड़ेगा। 

म� इन मा�मो ंसे COVID-19 टीकाकरण से संबंिधत शोध अ�यनो कं े  बारे म� संपक�  िकए जाने के िलए अपनी 
सहमित देता/देती �ँ: 

☐     ☐ 

______________________________ 

ईमेल टे�/एसएमएस    ☐ फोन    ☐ डाक     

यिद आपने ईमेल का चयन िकया है, तो कृपया अपना ईमेल पता प्रदान कर� : 

☐ म� COVID-19 टीकाकरण से संबंिधत शोध अ�यनो कं े  बारे म� संपक�  िकए जाने के िलए अपनी सहमित नही ं 

   देता/देती �ँ: 
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ह�ा�र  नाम िलख� ह�ा�र की ितिथ 

यिद आप अपने स्थान पर िकसी अ� ��� के िलए ह�ा�र कर रहे/रही ह�, तो उस ��� के साथ अपना संबंध इंिगत कर� : 

☐ यिद म� अपने स्थान पर िकसी अ� ��� के िलए ह�ा�र कर रहा/रही �ँ, तो म� उस ��� का/की माता/िपता/कानूनी
अिभभावक या वैक��क िनण�यकता� होने की पुि� करता/करती �ँ। 

दीघ�कािलक देखभाल गृह अिधिनयम, 2007 (Long-Term Care Homes Act, 2007) से 
संबंिधत िविश� मु�े 

 टीका प्रा� करने के िलए िनवासी की सहमित िकसी भी समय वािपस ली जा सकती है या र� की जा सकती है।

अिधिनयम (Act) की धारा 83 के अनुपालन म� कथन: 

कृपया िन�िल�खत वधािनक संर�ण पर �ान द� : ै

प्र�ेक दीघ�कािलक देखभाल गृह के लाइस�स-धारक को यह सुिनि�त करना आव�क है िक िकसी भी ��� को यह न 
बताया जाए या इस बात पर िव�ास करने के िलए पे्र�रत न िकया जाए िक िन�िल�खत के प�रणाम��प संभािवत िनवासी 
को प्रवेश से मना कर िदया जाएगा या िकसी िनवासी को देखभाल-गृह से िन�ािसत कर िदया जाएगाः 

(a)  िकसी द�ावेज पर ह�ा�र नही िं कए गए ह�; 
(b)  िकसी समझौते को र� कर िदया गया है; या 
(c)  उपचार या देखभाल के संबंध म� कोई सहमित या िनद�श िदया गया है, नही िं दया गया है, वािपस ले िलया गया है या र� 

कर िदया गया है। 

केवल ��िनक के उपयोग के िलए 

एज�ट 
COVID-
19 

उ�ाद का 
नाम लॉट # 

खुराक 
की मात्राः 

एनाटॉिमकल साइट ☐ बायी ंडे�ॉइड  ☐ दायी ंडे�ॉइड माग� अंत:पेशीय (आईएम) खुराक 
#: 

इस ितिथ को 
खुराक दी गई 

______  /  ______  / ______   
(महीना/िदन/वष�) 

इस समय 
पर दी 
गई 

____  :  ____   
पूवा��  अपरा� 

एईएफआई?  
(इस खुराक को 
िदए जाने के 
बाद)  

☐ हाँ     ☐ नही ं

खुराक िकसन दी 
(नाम, पदनाम)  

े
स्थान 

िकसन प्रािधकृत 
िकया  

े
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टीकाकरण करने का 
कारण 

☐ �ा� देखभालकम�

  ☐ 

☐
☐
☐
☐ 

☐

                        
    
☐
☐

 

☐ 
☐

______  /  ______  / ______  

☐ एलटीसी: िनवासी       ☐ एलटीसी: �ा�
देखभालकम� 
☐ एलटीसी: अ� गैर-कम�चारी          ☐ आरएच: �ा�-देखभालकम�  आरएच:
िनवासी 
☐ आरएच: अिनवाय� देखभाल-प्रदाता ☐ आरएच: अ� गैर-कम�चारी

वयोवृ�: सामुदाियक आवास  दीघ�कालीन �ा� देखभाल वय�

 अ� वरीयता-प्रा� समुदाय

    
 �देशी समुदाय  

 ☐ सँयु� आवास: कम�चारी सँयु� आवास: िनवासी    
�सँयु� आवास: अिनवाय देखभाल-प्रदाता  

टीकाकरण न करने का
कारण 

 टीकाकरण के िलए िवपरीत संकेत (contraindications) ह�
☐ �ावसाियक ने टीकाकरण की सलाह दी है िकंतु रोगी ने सहमित नही ंदी है
☐ �ावसाियक ने टीकाकरण के िलए अस्थायी स्थगन तय िकया है

िचिक�ीय �प से अयो�
 रोगी ने अगली खुराको कं े  िलए अपनी सहमित वािपस ले ली है

आपकी दो खुराको ंम� से दूसरी 
खुराक इस ितिथ को िनधा��रत की 
गई है: 

   ____  :  ____  (महीना/िदन/वष�)  पूवा�� अपरा� 
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