
 
 
 

  بلدیة مدینة فیینا
 الخدمات الصحیة لمدینة فیینا – 15قسم البلدیة 

 
 إقرار موافقة للقاح الواقي

 2كوف  –ضد فیروس سارس 
 الحمض النووي الریبوزي باستخدام مادة اللقاح الواقي الذي یعتمد على مرسال

 ®كومیرناتي
 یرجى الإجابة على الأسئلة التالیة:

 الإجابة الصحیحة) تحت X(ضع إشارة 
، باستثناء شكاوى شدیدة أو أعراض جانبیةض طفلك بعد حصولھ على التطعیم یوما ما إلى ھل تعرَّ 

 لام مكان الحقن أو حمى خفیفة؟لآاأو الورم، أو ردود الفعل الموضعیة الخفیفة كالاحمرار، 
 إذا كان الجواب نعم، فما ھي ھذه الأعراض؟  

.......................................................................................................................... 

 Ja/  نعم
 
 

 Nein/  لا
 

 السعال، من حالیا طفلك یعاني ھل أسبوعین؟ آخر خلال منھا عانى أو حُمى من حالیا  طفلك یعاني ھل
 الحالي؟ الوقت في أخرى عدوى أیة من یعاني ھل الحلق؟ في آلام أو الزكام،

 نعم
 

 لا
 
 

  ھي؟ ما نعم، إذا ؟)الأدویة البیض، حساسیة مثل( ما حساسیة من طفلك یعاني ھل
..............................................................................................................   

 :للحساسیة مثیرة مواد ضد بالحقن علاج على الحالي الوقت في طفلك حصول حال في
 .....................................................  الأخیرة؟ الجرعة على حصل متى

 ....................................... المقبلة؟ الجرعة على سیحصل ومتى

 نعم
 
 

 لا
 
 

  ھو؟ ما نعم، إذا مكتسب؟ أو خلقي مناعي مرض /مناعي ضعف طفلك لدى یوجد ھل
................................................................................... 

 نعم
 

 لا
 

 ، مثبطات الخلایا، أو أدویة مضادة للتجلط)؟ إذا نعم، ما ھي؟ كورتیزونبانتظام (مثل ال أدویةھل یأخذ طفلك 
.................................................................................................................. ....... 
.......................................................................................................................... 

 

 نعم
 
 

 لا
 
 

 نعم ؟بالإشعاع أو كیماوي علاج الحالي الوقت في طفلك یتلقى ھل
 
 

 لا
 

 (مثل السرطان، مرض مناعي، أو اضطراب في تخثر الدم)؟ مرض شدید أو مزمنھل یعاني طفلك من 
 إذا نعم، ما ھو؟

.......................................................................................................................... 

 نعم
 

 لا
 

 نعم ؟)جراحیة عملیة مثل( جراحي بتدخل لعلاج طفلك خضع ھل
 

 لا
 

 ؟الشوكي النخاع أو الدماغ في مزمن التھاب مرض من طفلك یعاني ھل
 

 نعم
 

 لا
 

 نعم قبل؟ من صرع نوبات إلى طفلك تعرض ھل
 

 لا
 

 نعم ؟الماضیة شھور الثلاث خلال مناعیة جلوبولینات أو دم،ال مشتقات أو دم،ال طفلك تلقى ھل
 

 لا
 

 نعم !الشابة لدى حمل وجود حال في X علامة وضع یرجى
 

 لا

 ومتى؟ ھو ما نعم، إذا ؟آخر لقاح الماضیة أسابیع الأربعة خلال طفلك تلقى ھل
.......................................................................................................................... 

 
.......................................................................................................................... 

 

 لا نعم

 
    شكرا! –اقلب الصفحة من فضلك 
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 ختم وتوقیع الطبیب / الطبیبة

 منفصلة عن بعضھا البعض الرجاء التعبئة (باللغة الألمانیة) بحروف
 
 
 

---------------------------------------------  ------------------------------------------
Familienname des Kindes اسم عائلة الطفل Vorname des Kindes  اسم الطفل 

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Adresse  العنوان 

 

----------------------------------------------   -----------------------------------------
-                                                                                      Geburtsdatum des Kindes: Tag/Monat/Jahr   

 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
Name der oder des Erziehungsberechtigten  اسم ولي الأمر 

 
 
 

) ®أؤكد من خلال توقیعي على أني قرأت ورقة المعلومات وتعلیمات الاستخدام بخصوص مادة اللقاح المذكورة (كومیرناتي
الممكنة للتطعیم وفھمت ھذه بحرص وفھمتھا. وتمت توعیتي ھناك بتركیب مادة اللقاح، وموانع الاستخدام، والأعراض الجانبیة 

 المعلومات.
 وتمت المدرسیة، الطبیة اتالخدمقسم  دوام ساعات خلال الطبیب /الطبیبة مع المفتوحة الأسئلة حول للنقاش الفرصة لي وأتیحت
 .شخصیة محادثة إلى حاجة في لست ولذلك، كافٍ، بشكل التطعیم ومخاطر بفوائد توعیتي

 الشؤون لوزارة المصدر مجھولة إحصاءات إنشاء یكون من الممكن لكي الصحیة الخدمات قسم إلى المعلومات إرسال على أوافق
 .المستھلك وحمایة والرعایة والصحة الاجتماعیة

 
 أنا موافق/ موافقة على إجراء التطعیم الواقي.

 
...........................................                          ......................................................................................   
Datum التاریخ                Unterschrift der oder des Erziehungsberechtigten 
 

 
 

 :تنبیھ
 فیرُجى المدرسیة، الصحیة الخدمات قسم دوام ساعات خلال الطبیبة/الطبیبة مع شخصیة محادثة إجراء فرصة انتھاز أردت إذا

 .شخصي بشكل المدرسة طبیبة/  المدرسة لطبیب وتسلیمھ الإیضاح مناقشة إجراء بعد ھذا الموافقة إقرار على التوقیع
 

Ärztliche Anmerkungen:  ملاحظات طبیة 
 
 
 
 
 

..........................                                                    ...........................................................................   
Datum       التاریخ                                                  Stempel und Unterschrift des Arztes/der Ärztin   
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 السنة / الشھر/ الیوم : تاریخ ولادة الطفل

 توقیع ولي الأمر



 


