
ਿਸਹਤ ਮੰਤਰਾਲਾ  

ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕ ੇਸੰਬੰਧੀ ਸਿਹਮਤੀ ਫਾਰਮ 
ਸਿਹਮਤੀ ਫਾਰਮ –ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਸੰਸਕਰਣ 3.0 – 11 ਮਾਰਚ, 2021 

ਨਾਮ ਦਾ ਆਖਰੀ ਭਾਗ ਨਾਮ ਦਾ ਪਿਹਲਾ ਭਾਗ ਪਛਾਣ (ਿਜਵ� ਿਕ ਿਸਹਤ ਕਾਰਡ ਨੰਬਰ) 
   

ਿਲੰਗ:      ☐ ਔਰਤ   ☐ ਮਰਦ      

 ☐ ਜਵਾਬ ਨਹੀ ਂਦੇਣਾ ਚਾਹਦੇੰੁ    ☐ ਹੋਰ: ______________ 

ਪ�ਾਇਮਰੀ ਦੇਖਭਾਲ ਿਚਿਕਤਸਕ  
(ਪਿਰਵਾਰਕ ਿਚਿਕਤਸਕ ਜਾਂ ਨਰਸ 
ਪ�ੈਕਟੀਸ਼ਨਰ) 

ਜੇ ਸਵਦੇਸ਼ੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦੱਸੋ ਿਕ ਿਕਹੜੀ ਸਵਦੇਸ਼ੀ ਪਛਾਣ ਹੈ: 
☐ ਪਿਹਲੇ ਰਾਸ਼ਟਰ  
☐ Métis (Métis ਸੰਗਠਨ ਜਾਂ ਬੰਦੋਬਸਤ ਦੇ ਮ�ਬਰ ਵੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੈ) 
☐ ਇਨੁਕ/ ਇਨੂਇਟ  
☐ ਹੋਰ ਸਵਦੇਸ਼ੀ, ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰੋ: _____________ 
☐ ਜਵਾਬ ਨਹੀ ਂਦੇਣਾ ਚਾਹੁੰਦੇ 
☐ ਅਿਗਆਤ  

ਘਰ ਦਾ ਫ਼ੋਨ ਮੋਬਾਈਲ ਫ਼ੋਨ 
 
 

ਗਲੀ ਦਾ ਪਤਾ ਸ਼ਿਹਰ ਸੂਬਾ ਡਾਕ ਕੋਡ 
    

ਜਨਮ ਤਰੀਕ (ਿਦਨ, ਮਹੀਨਾ, ਸਾਲ) 

______  /  _______  / 
_______    

ਉਮਰ ਕੀ ਇਹ ਟੀਕ ੇਦੀ ਤੁਹਾਡੀ ਪਿਹਲੀ ਜਾ ਂਦਜੂੀ ਖੁਰਾਕ ਹੈ? ☐ ਪਿਹਲੀ   ☐ ਦਜੂੀ 

ਜੇ ਦਜੂੀ ਹੈ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਲਗਾਏ ਗਏ ਟੀਕੇ ਦੀ ਪਿਹਲੀ ਖੁਰਾਕ ਦੀ ਿਮਤੀ ਅਤੇ ਨਾਮ ਦੱਸ:ੋ 

--------/----------/-------- ( , , ) 

 

ਿਦਨ ਮਹੀਨਾ ਸਾਲ

ਲਗਾਏ ਗਏ ਟੀਕੇ ਦਾ ਨਾਮ: _________________________ 

 

 

 

  



 

0ਟੀਕਾ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ 

 

ਮ� ਪੜ� ਿਲਆ ਹੈ (ਜਾਂ ਇਹ ਮੇਰੇ ਲਈ ਪਿੜ�ਆ ਿਗਆ ਹੈ) ਅਤੇ ਮ� ਹੇਠ ਿਲਖੇ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ਾ ਂਸਮੇਤ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੀ ਪੂਰਤੀ ਨੰੂ ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ: 
‘ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ੀਟ’ ਅਤੇ ‘ਤੁਹਾਨੰੂ ਆਪਣੀ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਮੁਲਾਕਾਤ ਬਾਰੇ ਕੀ ਜਾਣਨ ਦੀ ਲੋੜ ਹੈ’।  

- ਮੈਨੰੂ ਲੱਗਣ ਵਾਲੇ ਟੀਕ ੇਬਾਰੇ ਸਵਾਲ ਪੱੁਛਣ ਦਾ ਮਕੌਾ ਿਮਿਲਆ ਹੈ ਅਤੇ ਉਨ�ਾ ਨੰੂ ਮੇਰੀ ਸੰਤੁਸ਼ਟੀ ਦੇ ਜਵਾਬ ਿਦੱਤੇ ਹਨ। ਂ
 

 

□ ਮ ਲੜੀਵਾਰ ਸਾਰੀਆ ਂਿਸਫ਼ਾਰਸ਼ ਕੀਤੀਆ ਂਖਰੁਾਕਾਂ ਸਮਤ ਟੀਕਾ ਲਗਵਾਉਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹਾ।ਂ  � ੇ
 

 
- ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮ� ਿਕਸ ਵੀ ਸਮ� ਇਸ ਸਿਹਮਤੀ ਨੰੂ ਵਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦਾ ਹਾਂ।  ੇ

- ਮ� ਸਮਝਦਾ/ਸਮਝਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਜ ੇਮ� ਿਕਸ ਿਵਅਕਤੀ ਦ ੇਬਦਲਵ� ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਵਜ � ਸਿਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ ਿਰਹਾ/ਰਹੀ ਹਾਂ,  
ਤਾਂ ਮੈਨੰੂ ਉਸ ਮੰਡਲੀ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ, ਿਜਥੇੱ  ਉਹ ਿਵਅਕਤੀ ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ।  

ੇ

ਨੋਟ: ਜ ਤੁਸੀ ਂਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਲ�ਦੇ ਹੋ ਅਤ ੇਹੁਣ ਟੀਕਾ ਲਗਵਾਉਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਨਹੀ ਂਹਦ ਹੋ ਤਾ ਂਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਟੀਕਾਕਰਨ 
ਕਲੀਿਨਕ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰੋ, ਿਜੱਥ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਲੱਗਣਾ ਹੈ। ਇਹ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਨੰੂ ਤੁਹਾਡੀ ਥਾ ਂਲੈਣ ਦੀ ਆਿਗਆ 
ਦੇਵੇਗਾ। ਜ ਿਕਸੇ ਇੱਕ ਿਵਅਕਤੀ ਦ ਬਦਲਵ� ਫੈਸਲੇ ਲੈਣ ਵਾਲੇ ਦਆੁਰਾ ਸਿਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ ਲਈ ਗਈ ਹੈ, ਜ ਿਕਸੇ ਮੰਡਲੀ ਿਵੱਚ 
ਰਿਹੰਦਾ ਹੈ, ਤਾ ਂਿਫਰ ਮੰਡਲੀ ਨੰੂ ਸਥਾਨਕ ਜਨਤਕ ਿਸਹਤ ਇਕਾਈ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ।  
 

ੇ ੁੰ ੇ
ੇ

ੇ ੇ ੋ

1ਇਕੱਤਰ ਕਰਨ ਦੀ ਪ�ਵਾਨਗੀ, ਵਰਤ� ਅਤ ੇਿਨ�ਜੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਖੁਲਾਸਾ 

ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਅਤੇ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਇੱਕ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਰਕਾਰਡ ਬਣਾਉਣ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਇਸ ਫਾਰਮ 'ਤੇ ਿਨੱਜੀ ਿਸਹਤ 
ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕਠੱੀ ਕੀਤੀ ਜਾ ਰਹੀ ਹੈ, ਅਤੇ ਿਕਉਿਂਕ ਇਹ ਓਟਾਂਰੀਓ ਦੇ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾਕਰਨ ਪ�ੋਗਰਾਮ ਦੇ ਪ�ਬੰਧਨ ਲਈ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ। 
ਇਸ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਅਤੇ ਖੁਲਾਸਾ ਇਹਨਾ ਂਉਦੇਸ਼ਾ ਂਦੇ ਨਾਲ, ਕਾਨੰੂਨ ਦਆੁਰਾ ਅਿਧਕਾਰਤ ਅਤੇ ਲੋੜੀਦਂ ੇਹੋਰ ਉਦਸ਼ੇ ਲਈ ਕੀਤਾ ਜਾਏਗਾ। 
ਉਦਾਹਰਨ ਲਈ,  

- ਇਸਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਿਸਹਤ ਅਤੇ ਓਟਾਂਰੀਓ ਜਨਤਕ ਿਸਹਤ ਇਕਾਈਆ ਂਦੇ ਚੀਫ ਮਡੈੀਕਲ ਅਫਸਰ ਨੰੂ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ, ਿਜਥ ੇਇਹ ਖੁਲਾਸਾ 
ਹੈਲਥ ਪ�ੋਟੈਕਸ਼ਨ ਐਡਂ ਪ�ੋਮੋਸ਼ਨ ਐਕਟ  ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ ਜ਼ਰਰੂੀ ਹੈ। ਅਤੇ 

- ਇਹ ਤੁਹਾਡੇ ਸੂਬਾਈ ਇਲਕਟ�ਾਿਨਕ ਿਸਹਤ ਿਰਕਾਰਡ ਦ ੇਿਹੱਸੇ ਦੇ ਤੌਰ 'ਤੇ, ਿਸਹਤ ਦੇਖਭਾਲ ਪ�ਦਾਿਤਆ ਂਲਈ ਜੋ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦੇਖਭਾਲ 
ਪ�ਦਾਨ ਕਰ ਰਹੇ ਹਨ, ਖੁਲਾਸਾ ਹੋ ਸਕਦਾ ਹੈ। 

ੈੱ

ਇਹ ਜਾਣਕਾਰੀ ਿਸਹਤ ਿਰਕਾਰਡ ਪ�ਣਾਲੀ ਿਹਰਾਸਤ ਿਵੱਚ ਅਤੇ ਿਸਹਤ ਮੰਤਰਾਲੇ ਦੇ ਿਨਯੰਤਰਣ ਅਧੀਨ ਰੱਖੀ ਜਾਏਗੀ। 

ਿਜਥ ੇਇੱਕ ਕਲੀਿਨਕ ਸਾਈਟ ਦਾ ਪ�ਬੰਧ ਹਸਪਤਾਲ ਦਆੁਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਦਾਂ  ਹੈ, ਹਸਪਤਾਲ ਿਸਹਤ ਮੰਤਰਾਲੇ ਦੇ ਏਜੰਟ ਵਜ� ਤੁਹਾਡੀ ਜਾਣਕਾਰੀ 
ਨੰੂ ਇਕੱਤਰ, ਇਸਤਮਾੇ ਲ ਅਤੇ ਖੁਲਾਸਾ ਕਰੇਗਾ। 

□ ਮ ਮਨਦਾ/ਮਨਦੀ ਹਾ ਂਿਕ ਮ ਉਪਰੋਕਤ ਕਥਨ ਨੰੂ ਪੜ� ਅਤ ੇਸਮਝ ਿਲਆ ਹੈ। � ੰ ੰ �

ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਉਦੇਸ਼ਾ ਂਲਈ, ਇੱਕ ਹਸਪਤਾਲ, ਸਥਾਨਕ ਜਨਤਕ ਿਸਹਤ ਇਕਾਈ, ਜਾ ਂਿਸਹਤ ਮੰਤਰਾਲੇ ਦਆੁਰਾ ਤੁਹਾਡੇ 
ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ (ਉਦਾਹਰਣ ਲਈ, ਤੁਹਾਨੰੂ ਮੁਲਾਕਾਤਾ ਦੀ ਯਾਦ ਿਦਵਾਉਣ ਅਤੇ ਤੁਹਾਨੰੂ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਾ ਿਰਕਾਰਡ 
ਪ�ਦਾਨ ਕਰਨ ਲਈ)। ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਈ-ਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂਇਨ�ਾ ਫਾਲੋ-ਅਪ ਸੰਚਾਰਾਂ ਨੰੂ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੋ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠ ਿਦਤੇੱ 
ਬਾਕਸ ਦੀ ਵਰਤ� ਕਰਕੇ ਇਸ ਨੰੂ ਦਰਸਾਓ। 

ਂ
ਂ

☐ ਮ ਫਾਲੋ-ਅਪ ਸੰਚਾਰ ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹਾਂ:  �

☐ ਈ-ਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂ        ☐ ਟੈਕਸਟ/SMS ਦਆੁਰਾ  

ਜੇ ਈਮੇਲ ਦਆੁਰਾ ਚੁਿਣਆ ਿਗਆ ਹ,ੈ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਆਪਣਾ ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: __________________ 



2ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ� ਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕੀਤ ੇਜਾਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ 

ਤੁਹਾਡੇ ਕੋਲ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕੇ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਬਾਰੇ ਖੋਜਕਰਤਾਵਾਂ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦਾ 
ਿਵਕਲਪ ਹੈ। ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤ ਹੁੰਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਹਾਡੀ ਿਨੱਜੀ ਿਸਹਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਇਹ ਿਨਰਧਾਰਤ ਕਰਨ ਲਈ 
ਵਰਿਤਆ ਜਾਏਗਾ ਿਕ ਿਕਹੜ ੇਅਿਧਐਨ ਤੁਹਾਡੇ ਲਈ ਢਕੁਵ� ਹੋ ਸਕਦੇ ਹਨ, ਅਤੇ ਤੁਹਾਡਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਜਾਣਕਾਰੀ ਖੋਜਕਰਤਾਵਾਂ ਨੰੂ ਦੱਸ 
ਿਦੱਤੀ ਜਾਵੇਗੀ। ਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾ ਂਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦਣੇ ਦਾ ਮਤਲਬ ਇਹ ਨਹੀ ਂਿਕ ਤੁਸੀ ਂਖੁਦ ਖੋਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣ ਲਈ 
ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਹੈ। ਖੋਜ ਿਵੱਚ ਿਹੱਸਾ ਲੈਣਾ ਸਵੈ ਇੱਛੁਕ ਹੈ। ਤੁਸੀ ਂਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਲਗਵਾਉਣ ਲਈ ਆਪਣੀ ਯੋਗਤਾ ਨੰੂ ਪ�ਭਾਵਤ ਕੀਤੇ 
ਿਬਨਾਂ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾ ਂਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹੋ। 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾਂ ਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਨਹੀ ਂਕਰਨਾ ਚਾਹਦੇੰੁ  ਹੋ, ਤਾਂ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਇਸਨੰੂ ਹੇਠਾ ਦਰਸਾਓ। 

ਜੇ ਤੁਸੀ ਂਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾਂ ਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦਦੰ ੇਹੋ, ਅਤੇ ਿਫਰ ਆਪਣਾ ਮਨ ਬਦਲ ਲ�ਦ ੇਹੋ, ਤਾਂ ਤੁਸੀ ਂਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� 
vaccine@ontario.ca 'ਤੇ ਿਸਹਤ ਮੰਤਰਾਲੇ ਨਾਲ ਸੰਪਰਕ ਕਰਕੇ ਸਿਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ ਸਕਦੇ ਹੋ।  

ਇਸ ਨਾਲ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕਾ ਲਗਵਾਉਣ ਲਈ ਤੁਹਾਡੀ ਯੋਗਤਾ ਪ�ਭਾਵਤ ਨਹੀ ਂਹੋਵੇਗੀ।  

ਂ

ਮ ਕੋਿਵਡ-19 ਟੀਕ ੇਸੰਬੰਧੀ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾ ਂਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹਾਂ:    �

   ☐ ਈ-ਮੇਲ ਰਾਹੀ ਂ    ☐ ਟੈਕਸਟ/SMS ਦਆੁਰਾ    ☐ ਫ਼ਨੋ ਦਆੁਰਾ    ☐ ਮੇਲ ਦਆੁਰਾ     
 
ਜੇ ਈਮੇਲ ਦਆੁਰਾ ਚੁਿਣਆ ਿਗਆ ਹ,ੈ ਿਕਰਪਾ ਕਰਕ ੇਆਪਣਾ ਈਮੇਲ ਪਤਾ ਪ�ਦਾਨ ਕਰੋ: ________________ 
 
☐ ਮ� ਕੋਿਵਡ-19 ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਖੋਜ ਅਿਧਐਨਾ ਂਬਾਰੇ ਸੰਪਰਕ ਕਰਨ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਨਹੀ ਂਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ: 
 
ਦਸਤਖ਼ਤ ਿਪ�ੰਟ ਨਾਮ ਦਸਤਖ਼ਤ ਦੀ ਿਮਤੀ 

 
 

ਜੇ ਆਪਣੇ ਤ� ਇਲਾਵਾ ਿਕਸ ੇਹੋਰ ਲਈ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਨਾ ਹੈ, ਤਾਂ ਉਸ ਹੋਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਆਪਣਾ ਸੰਬੰਧ ਦਰਸਾਓ: 

 
 

☐  ਜੇ ਮ� ਆਪਣ ੇਤ� ਇਲਾਵਾ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਲਈ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਮ� ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ/ਕਰਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਮ� ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ / ਕਾਨੰੂਨੀ 
ਸਰਪ�ਸਤ ਹਾਂ ਜਾਂ ਬਦਲਵਾਂ ਫੈਸਲਾ ਲੈਣ ਵਾਲਾ ਹਾ।ਂ 

3ਖਾਸ ਮੁੱ ਦ ੇਮੁੜ: ਲ� ਗ-ਟਰਮ ਕੇਅਰ ਹੋਮਜ਼ ਐਕਟ, 2007 

 
ਟੀਕਾ ਪ�ਾਪਤੀ ਲਈ ਵਸਨੀਕ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿਕਸੇ ਵੀ ਸਮ� ਵਾਪਸ ਲੈ ਲਈ ਜਾ ਂਰੱਦ ਕੀਤੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹੈ। 
 

 
ਐਕਟ ਦੀ ਧਾਰਾ 83 ਦਾ ਸਨਮਾਨ ਕਰਦੇ ਹੋਏ ਿਬਆਨ: 

ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਹੇਠਾਂ ਿਦੱਤੀ ਕਾਨੰੂਨੀ ਸੁਰੱਿਖਆ ਵੇਖੋ: 
 
ਲੰਬੇ ਸਮ� ਦੀ ਦੇਖਭਾਲ ਵਾਲੇ ਘਰ ਦਾ ਹਰ ਲਾਇਸੰਸਕਰਤਾ ਇਹ ਯਕੀਨੀ ਬਣਾਵੇਗਾ ਿਕ ਿਕਸੇ ਵੀ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਦੱਿਸਆ ਜਾਂ ਿਵਸ਼ਵਾਸ ਨਹੀ ਂ
ਦਆੁਇਆ ਿਗਆ ਿਕ ਇੱਕ ਸੰਭਾਵੀ ਿਨਵਾਸੀ ਨੰੂ ਦਾਖ਼ਲੇ ਤ� ਮਨ�ਾ ਕਰ ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਜਾਂ ਇੱਕ ਿਨਵਾਸੀ ਨੰੂ ਘਰ� ਛੱੁਟੀ ਦੇ ਿਦੱਤੀ ਜਾਏਗੀ ਿਕਉਿਂਕ, 
 

(a)  ਇੱਕ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ 'ਤੇ ਦਸਤਖ਼ਤ ਨਹੀ ਂਕੀਤੇ ਗਏ ਹਨ; 
(b)  ਇੱਕ ਸਮਝੌਤਾ ਰੱਦ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਹੈ; ਜਾ ਂ
(c)  ਇਲਾਜ ਜਾ ਂਦੇਖਭਾਲ ਦੇ ਸੰਬੰਧ ਿਵੱਚ ਇੱਕ ਸਿਹਮਤੀ ਜਾਂ ਿਨਰਦਸ਼ੇ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ, ਨਹੀ ਂਿਦੱਤਾ ਿਗਆ, ਵਾਪਸ ਿਲਆ ਜਾਂ ਰੱਦ ਕਰ 

ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ ਹੈ।  
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ਏਜੰਟ ਕੋਿਵਡ-19 
ਉਤਪਾਦ 
ਦਾ ਨਾਮ  ਬਹਤੁ #  

ਖੁਰਾਕ ਦੀ 
ਮਾਤਰਾ:         

ਐਨਾਟੋਿਮਕਲ 
ਸਾਈਟ ☐ ਖੱਬਾ ਡੇਲੋਟਾਈਡ  ☐ ਸਜੱਾ ਡੇਲੋਟਾਈਡ     ਰਸਤਾ ਇੰਟਰਾਮਸਕੂਲਰ (IM) ਖੁਰਾਕ #:   

ਤਾਰੀਖ ਿਦੱਤੀ ਗਈ  ______  /  ______  / 
______   (ਿਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) 

ਸਮਾਂ ਿਦੱਤਾ 
ਿਗਆ 

____  :  ____   
ਸਵੇਰੇ ਸ਼ਾਮ 

AEFI? 
(ਮੌਜੂਦਾ ਖੁਰਾਕ 
ਪ�ਾਪਤ ਕਰਨ 
ਤ� ਬਾਅਦ) 

☐ ਹਾਂ     ☐ ਨਹੀ ਂ
 

ਇਨ�ਾਂ ਦਆੁਰਾ ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ 
(ਨਾਮ, ਅਹਦੁਾ)  ਿਟਕਾਣਾ  

ਇਨ�ਾਂ ਦਆੁਰਾ 
ਅਿਧਕਾਰਤ  

ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਾ ਕਾਰਨ 

☐ ਹੈਲਥਕੇਅਰ ਵਰਕਰ       
☐ LTC: ਿਨਵਾਸੀ      
☐ LTC: ਹੈਲਥਕੇਅਰ ਵਰਕਰ  
☐ LTC: ਹੋਰ ਗੈਰ- ਕਰਮਚਾਰੀ    
☐ RH: ਹੈਲਥਕੇਅਰ ਵਰਕਰ      
☐ RH: ਿਨਵਾਸੀ  
☐ RH: ਜ਼ਰਰੂੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ       
☐ RH: ਹੋਰ ਗੈਰ-ਕਰਮਚਾਰੀ    
☐ ਉਨੱਤ ਉਮਰ: ਕਿਮਉਿਨਟੀ ਵਸੇਬਾ     
☐ ਦੀਰਘ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਦੇ ਬਾਲਗ  
☐ ਸਵਦਸ਼ੇੀ ਕਿਮਉਿਨਟੀ        
☐ ਹੋਰ ਤਰਜੀਹ ਅਬਾਦੀ  
☐ ਸਮੂਿਹਕ ਰਿਹਣਾ: ਿਨਵਾਸੀ       
☐ ਸਮੂਿਹਕ ਰਿਹਣਾ: ਸਟਾਫ  
☐ ਸਮੂਿਹਕ ਰਿਹਣਾ: ਜ਼ਰਰੂੀ ਦੇਖਭਾਲ ਕਰਨ ਵਾਲਾ   

ਟੀਕਾਕਰਨ ਦਾ ਕਾਰਨ ਨਹੀ ਂ
ਿਦੱਤਾ ਿਗਆ 

☐ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਨਰੋਧਕ ਹੈ  
☐ ਪ�ੈਕਟੀਸ਼ਨਰ ਟੀਕਾਕਰਨ ਦੀ ਿਸਫਾਰਸ਼ ਕਰਦਾ ਹੈ ਪਰ ਮਰੀਜ਼ ਦੀ ਸਿਹਮਤੀ ਨਹੀ ਂ 
☐ ਪ�ੈਕਟੀਸ਼ਨਰ ਦਾ ਫੈਸਲਾ ਅਸਥਾਈ ਤੌਰ 'ਤੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਨੰੂ ਮੁਲਤਵੀ ਕਰਨ ਲਈ  
☐ ਡਾਕਟਰੀ ਤੌਰ 'ਤੇ ਅਯਗੋ  
☐ ਮਰੀਜ਼ਾਂ ਨੇ ਲੜੀ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਵਾਪਸ ਲੈ ਲਈ  

ਤੁਹਾਡੀ ਖੁਰਾਕ 2 ਿਵੱਚ� 2 ਲਈ ਤਿਹ 
ਕੀਤੀ ਗਈ ਹੈ: 

______  /  ______  / ______   (ਿਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ)    ____  :  ____   ਸਵੇਰੇ ਸ਼ਾਮ 
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