"]_mll'“nnmm Polish — Grade 7 Meningococcal Vaccine Consent Form
Public Health

Zgoda na szczepienie przeciwko meningokokowemu zapaleniu opon
mozgowych szczepionkg MENACTRA®

Nazwisko ucznia: Imie

Data ur.: (rok) (miesigc) (dzien) Pteé: o meska o zenhska

Nr. Karty Zdrowia (Ontario Health Card) (jesli posiada):

Nazwa szkoly: Klasa:

Uwaga Rodzice:
a) Wypetnic rubryke TAK lub NIE.
b) Podaé jesli dziecko zostato juz zaszczepione szczepionkg przeciwko meningokokom.

TAK, wyrazam zgode na szczepienie mojego dziecka
przez Wydziat Zdrowia (Toronto Public Health) jedng dawkg szczepionki MENACTRA® . Zapoznatem/am sie
z trescig ulotki dot. szczepionki MENACTRA® przekazanej mi przez Wydziat Zdrowia. Rozumiem pozadane
skutki jak i ewentualne ryzyko reakcji po szczepieniu MENACTRA®. Rozumiem, ze moge kazdej chwili
wycofaé swojg zgode. W przypadku powaznej reakcji poszczepiennej udam sie natychmiast do lekarza oraz
skontaktuje sie z Wydziatem Zdrowia. Do uodpornienia mojego dziecka potrzebna jest w tej chwili wytacznie
jedna dawka w/w szczepionki.

Data: Podpis: Nr. tel. w ciggu dnia
rok/mies./dzien (matka / ojciec / opiekun z ramienia sadu)
LUB
MOJE DZIECKO BYLO JUZ SZCZEPIONE 1 Z PODANYCH TU szczepionek przeciwko meningokokom:
Menomune® (data szczepienia)
Men AC® (data szczepienia)
MENACTRA® (data szczepienia)
Menjugate®/NeisVac-C®/Meningitec® (data szczepienia)
LUB
NIE, nie wyrazam zgody na szczepienie mojego dziecka szczepionkg

MENACTRA® zalecanego przez Wydziat Zdrowia. Rozumiem ewentualne konsekwencje w przypadku, gdy
moje dziecko nie zostato zaszczepione.

Data: Podpis:
rok/mies./dzien (matka /ojciec / opiekun z ramienia sadu)

Dzwon na Infolinie Szczepien Ochronnych (Immunization Line) pod nr. 416-392-1250:

= Jesli Twoje dziecko zostanie w przysztosci zaszczepione przeciwko meningokokom w
innej placéwce zdrowia

= Jesli chcial(a)by$ otrzymaé dodatkowe informacje na temat w/w szczepionki

Medyczne dane osobowe na niniejszym druku gromadzone sg na mocy ustawy Health Protection and Promotion Act, R.S.0. 1990, c. H. 7
i wykorzystane w ramach Programu Zapobiegania Chorobom Zakaznym. Podane tu dane podlegajq ochronie zgodnie z Deklaracjg o
Ochronie Danych Osob, ktorej petna tres¢ znajduje sie pod adresem www.toronto.ca/health/information practice statement.htm lub
prosimy dzwonic¢ do oddziatu Vaccine Preventable Diseases - 850 Coxwell, Avenue, Toronto, ON, M4C 5R1 or by telephone: 416 392-1250.



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

I FOR NURSE’'S USE ONLY

MENACTRA vaccine required : o yes o no

Nursing Assessment Questions

1. Have you received needles for MENACTRA®

immunization before today? oyes ono
2. Have you ever had a reaction to any immunization in
the past? oyes ono
3. Do you understand what the needle is for?
oyes ono
4. Are you allergic to the
following: i/ Latex oyes ono
i/ Diptheria Toxoid oyes ono
i/ Other oyes ono
5. Have you ever been diagnosed with Guillain-Barre
Syndrome (GBS) oyes ono
(note: GBS is a neurological disorder that causes
muscle paralysis)
6. Are you sick today with anything more than a cold?
oyes ono
Do you have a fever?
oyes ono
7. Do you have any serious health problems, i.e. seizures, oyes ono
paralysis, history of fainting?
Are you taking any medication that may lower your oyes ono
immune system, e.g. anti-cancer agent?
Comments:
8. Do you think you might be pregnant? oyes ono
Vaccine: MENACTRA® Dose:0.5 ml
Nursing Notes:
Lot #
R/L deltoid Route: __IM
Date: Time:

Signature of Nurse




