
  

 
 
 
 
 

 
 ®MENACTRA لقاح :المكورات السحائية الموافقة على تطعيم نموذج

  
  

 _______________________________ )الأول(_____________________________ )الأخير (:اسم الطالب
  أنثىο   ذآرο: الجنس     _____________ )اليوم(______________ )الشهر(_____________ )السنة (:تاريخ الميلاد

 __________________________________________________ ):إذا آانت متاحة (أونتاريو ببطاقة الصحيةالرقم 

 ___________ : الدراسيالفصل_________________________________________________ :اسم المدرسة
 

 :الأمورأولياء 
 .بلا أو بنعم الخاص سواءقسم واحد  ملءيرجى  - أ
 . من قبل"التهاب السحايا"المكورات السحائية  تطعيم تلقى آان طفلك قد إذاتب اآ - ب

        
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   أو
 

 
 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   أو
 

 
 

 :1250-392-416اتصل بخط معلومات التحصينات على رقم 
 .مقدم رعاية صحية آخر لدى في المستقبل حائيةالمكورات الس تطعيم سيتلقى طفلك آانإذا  
 .التطعيم لمزيد من المعلومات عن هذا في حاجةإذا آنت  

 طفلي إعطاءبتورونتو في  العامة صحةالدائرة  تقومأن ى عل أوافق ،نعم
 حقائقلقد قرأت صحيفة . ®MENACTRAجرعة واحدة من لقاح  ______________________________________

من  مخاطر والآثار الجانبية المحتملةوالالفوائد التي يحصل عليها طفلي  وأفهم. ®MENACTRA لقاحعن صحة تورونتو العامة 
، التطعيم من برد فعل عكسيإذا أصيب طفلي .  أنه يمكنني سحب موافقتي في أي وقتفهم وأ.®MENACTRA بلقاحلتطعيم ا

 مطلوبة لحماية طفلي التطعيمإن جرعة واحدة فقط من هذا . تورونتو في لعامةاصحة الدائرة سأذهب إلى الطبيب فورًا وأتصل ب
 .في الوقت الحاضر

 
 __________ :   رقم هاتف الاتصال النهاري_____________________________:    التوقيع_____________: التاريخ    

)الوصي القانوني/ الأب/ الأم(يوم                                  /شهر/                  سنة

:التالية التهاب السحايا -تطعيمات المكورات السحائية /بتطعيم من قبل طفلي تم تطعيملقد 
 

Menomune®     _______________________) تاريخ الحصول على التطعيم( 

Men AC®     _______________________) تاريخ الحصول على التطعيم( 

MENACTRA®     _______________________) تاريخ الحصول على التطعيم( 

Menjugate®/NeisVac-C®/Meningitec®  _______________________) تاريخ الحصول على التطعيم( 

 طفلي بتطعيم في تورونتو صحة العامةالدائرة أوافق على أن تقوم لا ، لا
 .أفهم العواقب المحتملة إذا لم يتم تطعيم طفلي. ®MENACTRAلقاح ب _____________________________________

 ________________________________:   التوقيع___________________: التاريخ
)الوصي القانوني/ الأب/ الأم(يوم                                  /شهر/                         سنة

تورونتو للأمراض التي في مة  حيث يستخدمها برنامج الصحة العاR.S.O. 1990, c. H. 7  حماية الصحة وتعزيزها قانون في هذا النموذج بموجب سلطةالمعلومات الصحية الشخصيةتم جمع 
 :الموقععلى الصحة العامة في تورونتو دائرة  زيارة بيان خصوصية يرجىلمزيد من المعلومات، . مكفولة بحماية القانونإن سرية هذه المعلومات . يمكن الوقاية منها بالتطعيم

htm.information_practice_statement/health/ca.toronto.www أو اتصل بمدير، الأمراض التي يمكن الوقاية منها بالتطعيم - C 4Coxwell, Avenue, Toronto, ON, M850 
5R11250-392 416 : أو بالهاتف..

Arabic - Grade 7 Meningococcal Vaccine Consent Form 

http://www.toronto.ca/health/information_practice_statement.htm


 

F O R  N U R S E ’ S  U S E  O N L Y  
MENACTRA®  vaccine required : ο yes    ο no       
 

Nursing Assessment Questions 

1. Have you received needles for MENACTRA
®
 

immunization before today?   
 

ο yes      ο no 

2. Have you ever had a reaction to any immunization in 
the past? 

 
ο yes      ο no 

3. Do you understand what the needle is for?   
ο yes      ο no 

 
ο yes      ο no 
ο yes      ο no 
ο yes      ο no 

4. Are you allergic to the  
following:    i/   Latex  
                   ii/   Diptheria Toxoid 

                         iii/  Other                     
                  
 

___________ 

5. Have you ever been diagnosed with Guillain-Barre 
Syndrome (GBS) 

 
(note: GBS is a neurological disorder that causes 
muscle paralysis)  

 

 
ο yes      ο no 

 

6. Are you sick today with anything more than a cold?   
 

 
ο yes      ο no 

 
ο yes      ο no 

       Do you have a fever?  

                               ο yes      ο no 7. Do you have any serious health problems, i.e. seizures, 
paralysis, history of fainting?  

                                            
Are you taking any medication that  may lower your 
immune system, e.g. anti-cancer agent? 

                               ο yes      ο no 
 

 Comments: 
 

8. Do you think you might be pregnant? ο yes      ο no 
 

 

 
Nursing Notes: 
 

Vaccine:   MENACTRA
®
   Dose:0.5 ml 

 
Lot #_________________________________ 
 
R / L  deltoid   Route: __IM___ 
  
 
Date:_______________  Time:_________ 
 
 

Signature of Nurse 
 


