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ن     ہ  کش ملیپیشکی آپ کے لیے اقرار نامہ فارم جنہیے کرونا وائرس ویکسیے

۔  ن لگوانن سے پہلے یہ فارم پڑھ لیے اور اسے ویکسینیشن کے مقام پر ساتھ لائیے  آپ کو آگاہ کیا جاتا ہ  کہ ویکسیے

رویکسین رکیرپہلیرڈوزر)ڈوزوں(ررریٹ  ی رکروناروائرسرویکسی  رکوراپنی رراوررخودرکورکروناروائرسرانفیکشنرہورچکنی کےربارےرمی 

۔ر ربتائی 

Etternavn, fornavn: 

Fødselsnummer: 

Signatur /دستخط: 

ر

ررویکسینیشن کے لیے سے زیادہ بخار ہو تو  C° 38اگر ویکسینیشن والے دن آپ میے زکام کی علامات ہوں یا آپ کو   اور جلد از  نہرآئی 

 جلد اطلاع دے دیں۔ 

 

/عملۂرصحترکورمزیدرویکسینیشنرمیے دیں تو   ہاںاگر آپ مندرجہ ذیل سوالوں میے سے کسی سوال کا جواب  کےرپلانرپرررڈاکٹ 

ر  : غوررکرنارچاہی 

 نہیے  ہاں 

یردنوں میے  7کیا آپ کو پچھلے  راوررویکسی 
ی
؟   کوئ  ہ 

ی
   لگ

؟   3ہونے سے صحتیاب  کروناروائرسرانفیکشنکیا آپ کو     ہفتوں سے کم وقت گزرا ہ 

یرسنڈرومر)کرونا وائرس کی بیماری کے بعد کیا آپ کو   رآرگنرانفلیمیٹ  رسوزشرکار،ررMISملن  راعضارمی  کنی
؟  سنڈروم(ر  ہو چکا ہ 

  

رنظامرکیا آپ کا  ؟ ترکمزورنہایرمدافعنی     ہ 

رر و کیا آپ ک  ؟  کیربیماریخونربہیی     ہ 

؟ ماسٹرسیلزرکیربیماریر و کیا آپ ک      ہ 

ن پر یا اس کے اجزاء پر پہلے کبھی کیا آپ کو  عملاس ویکسیے
ّ
؟  الرجکررد    ہو چکا ہ 

 کو خطرے میے ڈالین  
ی

ن پر شدید )زندکی ، خوراک، دوائیوں یا کسی اور چنے ن کیا آپ کو پہلے کبھی دوسری ویکسینن
عملر  الرجکوالا( 

ّ
؟ رد  ہو چکا ہ 

  

کورٹیسون کورس کیے ہیے یا آپ ہسپتال میے داخل    2نن کم از کم کی وجہ سے آپ   دمر سال کے دورانکیا پچھلے 
؟   رہ  ہیے

  

:   3کی وجہ سے آپ کو مندرجہ ذیل علامات میے سے کم از کم    دمرہفتوں میے   4کیا پچھلے   علامات رہی ہیے

 بار سے زیادہ   2دن کے وقت علامات ہفیے میے   •

 رات کو آنکھ کھل گئے  •
 ہفیے میے   •

ورت پڑی   2دورے کی دوائے  بار سے زیادہ لینن کی ضن

 جسمائن سرگرمی محدود رکھئن پڑی •

  

؟    (myokarditt/perikarditt)دلرکیرسوزشیکسینیشن کے بعد آپ کو کیا کرونا و     ہو چکی ہ 

ورترہوریاررکیا کرونا ویکسینیشن کے بعد آپ کو  رعلاجرکیرضی رجسرکےرلن  ررہیرہے ماہواریرکیرایسیرخرائی
 ہو؟  جورمسلسلرجاری
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Dato og klokkeslett 
 

 

Preparat-/ vaksinenavn: 
 

 

Batch/Lotnummer:  

Årsak til vaksinering: 1. Prioriteringsgruppe 2. 
Helsepersonell 3. Annet 
 

 

Navn (blokkbokstaver) vaksinatør:  

 


