
DH 2141, 8/09   

 
Форма – дозвiл зробити прививку вiд нового грипу H1N1  

IнструкцIя: Будь ласка, заповнiть цю форму до того, як вам зроблять прививку. 
У лiкарнi у вас буде можливiсть задавати питання i говорити про те, що вас турбує, з професiйним медиком. 

IнформацIя про людину, якiй зроблять прививку (Заповнити печатними буквами) 

ПIП:      
 Прiзвище  Iм’я  Середнє iм’я 

 
Дата 
народж: 

 Стать:  Раса:  

                    
Алергiя:  Нiяких_____   На яйцевий бiлок? Так  Нi   Латекс? Так  Нi    Желатiн? Так  Нi   
Неомiцин? Так  Нi  Полiмiцин Б? Так  Нi  Гентамiцин? Так  Нi  Iнше_______ 
 
Чи була у людини, якiй зроблять прививку, погана реакцiя на прививку в минулому?  Так  Нi   
 
Чи булo людинi, якiй зроблять прививку, поставлено дiагноз: Асма___ Проблеми з серцем/Легенями ____ 
Рак____ВIЧ___Лейкемiя___ Поганi Еритроцити____ Приступи___Гiллiан-Барре____ 
Слаба iмунна система___Ревматичний артрит____Проблеми з мозком/Нервами___ 
 
Чи робили людинi, якiй зроблять прививку, переливання кровi, вливання продуктiв кровi чи iмуноглобiна в 
минулому роцi? Так  Нi     
 
Чи робили людинi, якiй зроблять прививку, слiдуючi процедури:  Хiмотерапiя____ Стероїдна терапiя____ 
Радiацiя____ Рентгено-лiкування____ Противiруснi лiки____ 
 
Чи вагiтна жiнка, якiй зроблять прививку?   Так     Нi   
 
Чи робили людинi, якiй зроблять прививку, якi-небудь прививки (включаючи вiд грипа) в минулому мiсяцi? Так  
Нi   
 Якщо так, то де?  Iм’я доктора/Назва клiнiки_____________________________ 

 
Адреса:  _______________________      _________________ ________    ________   ____________ 
                  Вулиця                          Мiсто     Штат        Iндекс  Каунтi      
 Телефон #: __________________________  Мобiльний #: __________________________ 

Якщо форма-дозвiл на неповнолiтнього(-ю), будь ласка, заповнiть: 
Я,______________________________, (будь ласка, напишiть печатними буквами ПIП дорослого) є слiдуючою 

особою для вищезгаданої людини (будь ласка, вiдмiтьте, ким ви йому/їй являєтесь, якщо це неповнолiтнiй(-я): 

  Опiкун по рiшенню суда    Опiкун    Батько    Мати  
  Повнолiтня тьотя    Повнолiтнiй брат    Повнолiтня сестра    Повнолiтнiй дядя  
  Дiдусь    Бабуся   Мачуха    Вiтчим  
 
Я отримав, прочитав i зрозумiв Iнформацiйний Лист про Прививки (IЛП). Своїм пiдписом нижче я пiдтверджую, 
що менi запропонували Повiдомлення про Права на Конфiденцiальнiсть.  
Своїм пiдписом нижче я даю дозвiл на проведення вакцинацiї для себе, чи для вищезгаданої людини (дитини), 
на основi юридичного права приймати рiшення за нього/неї.  
___________________________   _______________________________    ______________  
ПIП прописом                             Пiдпис          Дата 
 
Для Офiцiйного Користування 
 

Дата вакцинацiї  Тип прививки  Номер партiї 
   

Ким зроблена прививка     Посада 


