
 

 

 
 
 

  : ن يکس يو  اده يز   ا ي  ک ي ا 
 

 __________________________________دائشي پ  خ ي تار _______________________________________________ یدستخط ر  ي ز
 )                                                                        نام یخاندان  اور  نام کا  ني والد (

 __________________________________دائش ي پ  خ ي تار _______________________________________________ یر دستخط ي ز
 )                                                                        نام یخاندان  اور  نام کا  ني والد (

 

 ________________________________  فرد   نگہداشت   ی رضاع   ا ي  ئر ي ک   فوسٹر   / سرپرست   / فرد  والا  اٹهانے  ی دار   ذمہ   ی ک   ن يوالد   / ن ي والد 
 )             نام یخاندان   اور نام کا یٹ ي ب  /ٹےي ب ( 

 ____________________________   خي تار _______________________________________________________ جگہ  ی ک  دائش ي پ 

 ) :  ں ي کر   مکمل   ہوئے   کرتے   شروع   سے   4  سوال   ے، ي ل   کے   بچے   کے   عمر   اده ي ز   سے   ماه   چه  (یٹ ي ب / ٹاي ب  کہ   ں ي ہ  کرتے  اعلان 
 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 تها   کم  وزن  وقت   کے  دائش ي پ   ا ي / اور   ی ته   ی ہوئ /   تها   ہوا   دا ي پ   وقت   از   قبل  .1

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

سے متاثر ہے    یخراب   ی دائش ي درست شده پ   ر ي غ  ک ي ا  ی ک  ی مر   ی معو ی وه معد  اي  مداخلت ہوا  ںي مآنتوں  ا ي  کو انواژيناسيون   .2
 ہو سکتا ہے  دا ي مداخلت کا خطره پ  ںي آنتوں م  اي سے انواژيناسيون جس  

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

  ونو ي ام  ا ي  ی کم   ی ک   مدافعت   قوت   ی دائش ي پ   کو    )ی داد   دادا   اور   ی نان   نانا   ا ي   ن ي والد   ، ی بهائ   بہن (   ں ي ہ   دار   رشتہ   ں ي م   خاندان   کے  .3
 ہے   سٹ ي ف ي ڈ 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ہوا   علاج اور   ں ي گئ  ی د  ں ي دوائ  ی وال  کرنے  کم  ا ي  روکنے   مدافعت   قوت   دوران   کے  پلانے  دوده  ا ي  دوران  کے  حمل   کو   والده   ی ک .4

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ہے   ماري ب  وقت  اس  .5
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

  ہے  رہتا  ساته   کے  افراد  سے ي ا ا ي  ں ي ہ  ی کرت  کوکم  مدافعت   جوقوت   ں ي ہ  ) ی و   ی آئ   چي ا ومر، ي ٹ  ا، ي مي وکي ل مثال (  امراض  سے ي ا کو  .6
   ں ي ہ  اں ي ماري ب  ہ ي  کو  جن 
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

وائرل دوا    ی نٹ ي ا ا ي  یگئ  ی ک  ی ) منتقلیباڈ  ی نٹ ي جسم دافع (ا  ا ي  ں ي زي کرده چ ار ي خون سے ت  ا، ي گ   ا ي خون چڑها  ں ي کو پچهلے سال م .7
 ی گئ   ی د

 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 
No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

  ا ي  ں ي ہ  ی ) ل سنٹس ي ونوسوپري ام  ا ي  ی کرنے وال  ی کم  ی(خاص طور پرقوت مدافعت ک   ں ي لگاتار دوائ   ، ںي م ہفتوں  6 پچهلے  نے  .8
   ہے   اي کرا لاسز ي ڈائ   ا ي  ی تهراپ  و ي ڈي ر

 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 
No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ) ہوا ہے کشن ي مَرض (انف  ی مُتعََدّ   ا ي  یٰ عدو  د ي شد  اي مستقل  ا ي بار بار  کو  .9
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

   ں ي ہ  ی ہوئ  ی مار ي ب   ی اعصاب  ا ي  ، ی مرگ دورے،  کے  بخار ) کو  ی بهائ  بہن   اي  ن ي والد  ا ي ( کو  .10
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ہے  ی ہوئ  یالرج  اي  عمل رد   سے   زوں ي چ  گر ي د ا ي  کس ي ٹ ي ل اء، ي اش ی ک  کهانے  وں، ي دوائ   کو  .11
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ہے؟  ی گئ  ی د  ن ي کسي و  ں ي م  ہفتوں  4 پچهلے  کو  .12
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 تها  عمل   رد   د ي شد ی کوئ   پر  خوراک  ی پچهل  ی ک  ن ي کسي و  کو  .13
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 ں ي ہ  یہوئ  ی سرجر ی ک .14
 __________________________________________________________ںي کر وضاحت   تو  ہاں،  اگر 

No 
 ںي نہ 

Sì 
 ہاں 

 )ےي ل  کے  ن ي خوات  ی ک  عمر   ی ک  کرنے  دا ي پ  بچے   صرف  (ہے حاملہ  ی ابه   ی بچ .15
 __________________________________________________________ں ي کر وضاحت   تو   ہاں،  اگر  

  __________________________________________________________________________________نوٹ

  ___________________________________________________ن ي والد ___________________________________________ ن ي والد    :دستخط کے ني والد

   ) __________  ں يکر  منسلک  یکاپ یک  کارڈ  ی شناخت (دستخط  کا   والے فرد  نگہداشت   ی رضاع   ا ي  ئر ي ک   فوسٹر   / سرپرست   / فرد   والے   اٹهانے   ی دار   ذمہ   ی ک   ن ي والد 

  ںي نہ  □   ہاں  □   : ں ي ہ  مناسب  حالات   کے  صحت  ے ي ل  کے  ی انَداز  ن ي کسي و

  _______________________________  ۔مہر   اور   دستخط  کے   س ي ا  اے /نرس  ا ي   ڈاکٹر  _________________________________________ خ ي تار 

 ں يکر مکمل یبه حصہ والا چهےيپ کا فارم

 ی ہسٹر کليڈيم  اي معلومات ی طب یک پہلے  سے ی انَداز نيکسيو
 ڈاکٹر  کا بچوں  کا طبقے



 
 

 

 معلومات حاصل ہونے کا اعلان   ں يکرنے  کے بارے م  ل ي تعم   ی ک  ی انَداز  ن يکسي وکرده   ز ي اور تجو  ی لازم

 ___________________________دائشي پ  خ ي تار _____________________________________________________ ی ر دستخطي زں  ي م

 ___________________________دائشي پ  خ ي تار _____________________________________________________ ی ر دستخطي زں  ي م

 

 فرد   نگہداشت   ی رضاع   ا ي ئر ي ک   فوسٹر   / سرپرست   / فرد  والا  اٹهانے  ی دار   ذمہ   ی ک   ن ي والد   / والدين  کے  ____________________________________

 ___________________________________   خ ي تار __________________________________________________ جگہ  ی ک  دائش ي پ 

 ں ي اعلان کرتے ہ 

   کي )، ای ہونے کے حوالے سے به   ی ہ   ں ي وقت م   ک ي امراض کے ممکنہ طور پر ا   ا ي   ز ي تهالوجي پ   ی (دوسر   اں ي دگ ي چ ي مجوزه علاج، ممکنہ خطرات اور پ کہ  
کہ   ں، ي ہ   ی مل گئ   ت وجہ سے ممکنہ نتائج سے متعلق تمام معلوما   ی ک  ی ناکام   ں ي م  ی اَنداز  ن ي کس ي سے انکار کرنے اور و  ی انَداز   ن ي کسي و مجوزه    اده ي ز   ا ي 

 درخواست کا جواب ملا ہے   ی طرح سے سمجها ہے، کہ وضاحت ک   ی معلومات کو مکمل طور پر اور اچه    ا ي مہ 
  مدت    ی بعد ک   کے  اوراس کے دوران    ی انَداز   ن ي کس ي اور و   ی رکنے ک   ں ي سروس م   ہاں ي طور پر   ی ضرور   ے ي منٹ کے ل   15کے بعد    ی انَداز   ن ي کس ي کہ و

 ہے   ی گئ   ی اطلاع د   ی کرنے ک   ی نگران   ی اپنے بچے ک   ں ي م 
 نوٹ مجهے حاصل    ی جسکے معلومات  - 119، نمبر  2017  یجولائ   31سے متعلق قانون   ی انَداز  ني کسي و  ی لازم  ہ ہے ک  یگئ   ی اطلاع د   ہ ي ہم کو    ہک

 ی جائےگ یلگائ  اي  یخوراک د  یک نيکسيو یلازم  ادهي ز اي  ک ي ا ذيلمندرجہ  ںي م خي تار ی کے مطابق آج ک - ںي ہوئے ہ 
 

Anti Epatite B         o  پاٹائٹس ي ہ B  ني کس ي و Anti Poliomielite  
 

o  ني کس ي و   و ي پول 

Anti Haemophilus Influentiae B        
  

o  انفلوئنزا  لس ي ف   مو ي ہ B  ني کسي و Anti Tetano  
 

o  ني کسي و  ٹنس ي ٹ   ا ي  تشنج 

Anti Morbillo-Parotite-Rosolia       o  ا ي   خسره  جرمن-ڑي په   کن  ا ي  ممپس  -خسره  
 ني کس ي و لا ي روب 

Anti Difterite  o  ني کس ي و  ا ي ري ڈفته  ا ي  خناق 

Anti Varicella        
per i nati dal 2017        

o  ن ي کس ي و   لا ي س ي ر ي و  ا ي  پاکس   چکن  
 ے ي ل   کے   والوں   ہونے   دا ي پ   بعد   کے   2017

Anti Pertosse  o  ن ي کس ي و  ی کهانس   ی کال   

 
 
کرنے کے لئے    ليتعم ی ک ، ںي حاصل ہوئے ہ   ں ي نوٹ ہم ی جنکے معلومات   ، یانَداز نيکسي و  ادهيز اي کي کرده ا زي تجو ذيلمندرجہ   ہک

  :ںي/ انکار کرتے ہ  ںيہ تےيد یرضامند 
 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Rotavirus  ني کسي و  روٹاوائرس 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Pneumococco ______   ني کس ي و  _____ کال وموکو ي ن 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Meningococco B  مانانگوکوکال B ن ي کس ي و  

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Meningococco ACWY  مانانگوکوکال ACWY  ني کسي و 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Papillomavirus 9 valente  9 ني کس ي و   وائرس   لوما ي پ ي پ   ومن ي ہ   لنٹ ي و 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Epatite A  پاٹائٹس ي ہ  A   ني کس ي و 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Influenzale  ني کس ي و  فلو 

Consenso o ی رضامند Dissenso o  انکار Anti Varicella 

per i nati dal 2017 

  2017  ن ي کسي و   لا ي سي ر ي و   ا ي   پاکس   چکن 
 ے ي ل   کے   والوں   ہونے  دا ي پ   بعد   کے 

     

 

FIRMA di entrambi i genitori da apporre in presenza in ambulatorio vaccinale* o da consegnare al delegato in 
caso di impossibilità ad essere presenti. 

Genitore _____________________________________ Genitore __________________________________________ 

  ۔ںيد  جيبه ےي مندوب کے ل ہي اگر حاضر ہونا ناممکن ہے تو  اي  * ں يکر دستخط  اور حاضر ہوں  ں يم نک يکل ني کسيو  ن يدونوں والد
 

  ___________________________________________________ ن ي والد ___________________________________________________ ن ي والد
 



 
 

FIRMA dell’esercente la responsabilità genitoriale/ tutore/ affidatario (allegare copia doc. id.) ____________________  

   ) __________  ں يکر  منسلک  یکاپ یک  کارڈ  ی شناخت (دستخط  کا   والے فرد  نگہداشت   ی رضاع   ا ي  ئر ي ک   فوسٹر   / سرپرست   / فرد   والے   اٹهانے   ی دار   ذمہ   ی ک   ن ي والد 
 

Data ___________________ FIRMA e timbro del Medico o dell’A.S./ Inf. _________________________________ 

  ______________________  ۔ مہر اور  دستخط  کے  س ي ا  اے /نرس  ا ي  ڈاکٹر ____________________________________ خ ي تار 

 
*in assenza di uno dei due genitori, il genitore presente in ambulatorio vaccinale compilerà il modulo di autocertificazione 

 نگے ي شده فارم مکمل کر   ق ي والده خود تصد   ا ي موجود والد    ں ي م   نک ي کل  ن ي کسي و   ں، ي م   ی موجودگ   ر ي غ   ی ک   ک ي سے ا   ں ي م   ن ي دونوں والد  *
 

 




