
  

 

Farsi - Grade 7 Meningococcal Vaccine Consent Form 

 

 ®MENACTRA :ت نامه واآسن مننگوآوك یرضافرم 
  
  

_______________________ _____________________________ ) نام (  )ینام خانوادگ( :نام دانش آموز

ο ο _____________  :جنس         _____   __________ مونث )سال (:خ تولديتار )روز(    مذآر  )ماه(

Ontario  :) آه موجود استیدر صورت(  __________________________________________ شماره آارت بهداشت
 

:مدرسه نام آلاس   _________________________________________________  :___________
 

:نيوالد   
 )a . دي را آامل آنريخ اي هبللطفاً بخش 
. ديسي بنو،افت آردهي دریمننگوآوآ" تيمننژ"ك واآسن يراً ي فرزندتان اخ آه یدر صورت b(  

        
 

  فرزندم تورنتو به یاز طرف مرآز بهداشت همگان ®MENACTRA واآسنك دوز ي دهم آه یت ميرضا بله،
من بروشور اطلاع رسانی مرآز بهداشت همگانی تورنتو را آه .  تزريق شود_________________________________________

من می .  فرزندم آگاه هستم بر®MENACTRAخطرات وعوارض جانبی واآسن   من از مزايا، .است مطالعه نموده ام ®MENACTRAدرباره 
اگر فرزندم واآنش نامناسبی نسبت به اين واآسن نشان دهد فوراً او را نزد يك پزشك می . دانم آه در هر زمانی می توانم رضايت نامه ام را پس بگيرم

   . مصونيت فرزندم آافی استدر اين مرحله تنها يك دوز از اين واآسن برای . برم و با مرآز بهداشت همگانی تورنتو تماس می گيرم
     

   :  شماره تلفن تماس در طول روز  _____________________________:  امضا _____________: تاريخ
__________ 

)    سرپرست قانونی/ پدر / مادر (سال                             /ماه/       روز         

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- اي
 

 
 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   اي 
- 

 

 
 

1250-392-416 :ديري تماس بگ   به شمارهیمن سازيبا خط اطلاعات ا
 آند یافت ميمننگوآوك را درواآسن  ی بهداشتیگر فراهم آنندگان مراقبت هاينده از دي آه فرزندتان در آیدر صورت  
 د ي داریشترياز به اطلاعات بين واآسن نياگر در مورد ا 

 :افت آرده استير را دري زیمننگوآوآت يمننژ) یها(راً واآسن يفرزندم اخ
Menomune®                  _______________________) تاريخ دريافت واآسن(

 
Men AC®        _______________________) تاريخ دريافت واآسن(

 
MENACTRA®         _______________________) تاريخ دريافت واآسن(

 
Menjugate®/NeisVac-C®/Meningitec®  _______________________) تاريخ دريافت واآسن(

 به فرزندم ®MENACTRAمن رضايت نمی دهم آه از طرف مرآز بهداشت همگانی تورنتو واآسن ، ريخ
.ينه نشدن فرزندم مطلع هستممن از پی آمدهای واآس.  تزريق شود______________________________

 
   _____________________________:  امضا _____________: تاريخ

)   سرپرست قانونی/پدر/مادر(سال                            /ماه/               روز

 

این اطلاعات برای برنامه .  جمع آوری شده استR.S.O. 1990, c. H. 7 در این فرم تحت قانون گسترش و حفاظت بهداشت یاطلاعات بهداشت فرد
برای آسب . محرمانگی این اطلاعات محفوظ است.  بيماری های قابل پيشگيری مرآز بهداشت همگانی تورنتو استفاده می شوداسيوننيواآس

htm.information_practice_statement/health/ca.toronto.www ما را در سایت حریم خصوصی اظهارنامهاطلاعات بيشتر 
 Manager, Vaccine Preventable Diseases - 850 Coxwell, Avenue, Toronto, ON, M4C 5R1 : یا شماره تلفن

  بایا ببينيد 
.   تماس بگيرید 416 392-1250

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 
 


