
                                    کی دوسری ڈوز کے لیے 19کوویڈ   / کوو ٹو /اینٹی سارس  ویکسین ٹیش شنیانفارم یک وںیمار یب

 

□ PFIZER-BIONTECH COVID-19 □ MODERNA COVID-19 □ NUVAXOVID COVID-19 

 

                                                                                                           :__________نام اور سر نیم

                                                                      _________ پہلی ویکسین کی تاریخ__________دائشیپ خیتار 

 

   بچے کو ، لحم)ئانفارمیشن دی تھی اس میں کوءی تبد یلی تو نہیں آ ں ماریوں کے بارے میہ جو آپ نے اپنی بیپ ویکسینپہلے

(۔۔۔ ھیا اور کچ یاںءئ دواب.نکا جوا سارس کوو ٹو فیکشن ان،دودھ پلانا   

 

 □جی     □         ںنہ     

                   _________________________________________________ ہے تو بتائں یاگر کوئ تبدیل

 

                  یا سوزش یا کچھ اور...(. خارش.جسم کا لال ہو نا ئ ری ایکشن تو نہیں ہوا)سین لگنے کے فورا بعد کوپہلی ویک

ینہں         □    ج        □ 

             _________________________________________________ ہے تو بتائںی ایکشن ر کوئ  اگر 

             _______________________________________ عد ری ایکشن ہوا  ین لگوانے کے کتنی دیر بویکس

 

 

                                                                                                  اکر کوئ ريکشن ہوا ہے تو يہ بھی پر کريں 

 

                                                                                       ں ہوا تو نہیی ایکشن سے ر  پہلے لگنے والے ویکسین

یج        □                                                                                                                        نہں            □ 

               _____________________________________اگر جی ہے تو جس ویکسین سے ہوا ہے نام بتاہیں 

                   ________________ا کو ہو جس تاریخ  _________________ئں  کس قسم کا ری ایکشن ہوا وہ بتا

 

 

                                                                               م نہ ہو تو بتائںپہلے کوئ الرجی ہوئ ہو جس کی وجہ معلو 

 

              □                                                                                                               ینہں               □        ج

   _____________________________________________ہے تو یاگر ج                                      

                  ___________________ جس تاریخ کو ہوا    ______________ایکشن ہوا وہ بتائں  یقسم کا ر  کس



 

                                                                                       ںبتاءیایکشن ہے تو ری خطرناکاگر دوائوں سے

یج        □                                                                                                                        نہں  □ 

 

                                                                                                                      وہے ت یاگر ج بتاءیں

 

                           __________________________نشری ایک ____________________دوائ کا نام

                           __________________________نشری ایک ____________________دوائ کا نام

                           __________________________نشری ایک ____________________دوائ کا نام

 

                                                                                      سیل کم ہیںکنے والے ور ں الرجی آپ کے جسم می ا

                                                                                                                         □ نہں      یج      □             

 

یں دو تین بار آپ سلبوتامولو  کے علاوہ ہفتے م )کیا دوائوںپ نہ کنٹرول ہونے والی ازدیما کی بیماری کا شکار تو نہیںا 

( ے ہیںال کر تسپرے استعم  

□                                                                                                                             یج                     □     نہں 

 

 

                                                    ________________________________________تاریخ اور جگہ

                       ________________________________________ ویکسین لگانے والے آپریٹر کے دستخط

 

                                                                                    :آپریٹر پر کرےنے والا  آخری حصہ جو ویکسینیشن لگا

 

 □                                                                                     اس شخص کو آپ بلاججک  ویکسین لگا سکتے ہیں

 □                                                            منٹ اپنی نگرانی میں بٹھائں 30ویکسین لگا کر  ہسپتال میں اس شخص کو

                     _________________________________________ویکسین لگانے والے آپریٹر کے دستخط

               (2021)لاءںیواپس بھج دکو  ص منٹ بعد اس شخ 30نہیں کیا تو  ذیادہ ری ایکشن اگر پہلی ویکسین نے  :نو ٹس لیں

                                                                         اگر ری ایکشن بہت ذیادہ ہوتو الر جی سپیشلسٹ کے پاس بھیجیں

                                        جو لوگ اولڈ ہوم میں رہتے ہیں ان کا یہ فارم ویکسین لگانے والا آپریٹر بھی پر کر سکتا ہے 

 

 


