
                                                                                                                       
 اداره بهداشت عمومی کانتی لوس آنجلس

 H1N1راهنمايی های فرم واکسيناسيون 
______________________________________________________________________________ 

 
U واجد شرايط بودن جهت واکسنH1N1:U  شما بايد واکسنH1N1 دريافت کنيد اگر ...

 
 باردار هستيد −

 دگی می کنيد يا از آنها نگهداری می نماييدماه زن 6با کودکان زير  −

 در خدمات مراقبت های پزشکی يا پزشکی اضطراری کار می کنيد −

 سال داريد 24ماه تا  6بين  −

 هستيد 64تا  25بيماری های مزمن داريد يا يک سيستم ايمنی ضعيف داريد و بين سنين  −

 
بيش از همه در خطر عفونت و تيار شما قرار می گيرد زيرا در ابتدا در اخ H1N1اگر شما دارای اين شرايط باشيد، واکسن 

می تواند بعداً  H1N1واکسن اگر دارای شرايط ذکر شده در بالا نباشيد، . قرار داريد H1N1عوارض ناشی از آنفلوآنزای 
. در پاييز در اختيارتان قرار گيرد

______________________________________________________________________________ 
 

. را تکميل کنيد H1N1می توانيد قبل از ورود به محل واکسيناسيون فرم واکسيناسيون اگر برای واکسن واجد شرايط هستيد، 
 

 :فرم را بصورت الکترونيک تکميل کنيد: 1گزينه 
 

که بصورت رايگان در تارنمای ( Adobe Acrobat Readerبا استفاده از برنامه  •
http://get.adobe.com/reader/ فرم را بصورت الکترونيک دانلود و تکميل کنيد) قابل دسترسی است . 

 را تکميل کنيد (Personal Information Section) " قسمت اطلاعات شخصی"فقط  •

 فرم را فقط به انگليسی پر کنيد •

 چاپ کنيد 11)در  ½ 8(رد سفيد بر روي كاغذ سايز استاندافرم را  •

 www.lapublichealth.orgبرای ليست کلينيک ها از تارنمای (فرم را با خود به کلينيک معين شده بياوريد  •
 )ديدن کنيد

 
 :فرم را با دست تکميل کنيد: 2گزينه 

 
 چاپ کنيد 11)در  ½ 8(ارد سفيد فرم را دانلود و بر روي كاغذ سايز استاند •

 را تکميل کنيد (Personal Information Section) " قسمت اطلاعات شخصی"فقط  •

 فرم را فقط به انگليسی پر کنيد و در همه قسمت ها در هر خانه فقط يک حرف بنويسيد •

 www.lapublichealth.orgبرای ليست کلينيک ها از تارنمای (فرم را با خود به کلينيک معين شده بياوريد  •
 )ديدن کنيد
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Vaccine To Be Administered
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Dose #: 1 2

ScreenerSeasonal LAIV Seasonal TIV Pan H1N1 Live Pan H1N1 Inactivated
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Pan H1N1

Manufacturer

SP Nov GSK CSL MI

Manufacturer

SP Nov GSK CSL MI
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0.50 mL
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0.25 mL

0.50 mL

0.2 mL
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LD LT
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RD RT

LD LT

Intranasal

Lot Number

Lot Number Admin. by

Street Number of Site

Formtran

- -

VFC PIN

M M D D Y Y Y Y

Site

Date Administered

M M D D Y Y Y Y

Live Inactivated

Live Inactivated

Dose #: 1 2 Dose #: 1 2 Dose #: 1 2

STOP - DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

VIS 08/11/2009

VIS 10/02/2009

46635

46635


	11.10.09_114A_FormTrans Inst_Farsi
	10.20.09_114B_FormTrans_Farsi

	b12c96nfFirstName: 
	b12c96nfLastName: 
	b12c96nfMiddleName: 
	b12c96nfstreet_number: 
	b12c96nfstreet_name: 
	b12c96nfapt_number: 
	b12c96nfCityName: 
	b12c96nfPostalZone: 
	b12c96nfCountyCode: Off
	b12c96nfStateCode: Off
	b12c96nfdob_month: 
	b12c96nfdob_day: 
	b12c96nfdob_year: 
	b12c96nfAgeYrs: 
	b12c96nfage_months: 
	b12c96nfAreaCode: 
	b12c96nfph_pre: 
	b12c96nfph_last: 
	b12c96nfGenderCode: Off
	b12c96nfRaceEthnicityCode: Off
	b12c96nfMedicalConditions: Off
	b12c96nfSixMonthOld: Off
	b12c96nfPregnant: Off
	b12c96nfVaccine1Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine2Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine3Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine4Contraindications: Off
	b12c96nfscreener: 
	b12c96nfVaccine1DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine2DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine3DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine4DoseNumber: Off
	b12c96nfseasonal_live: Off
	b12c96nfVaccine1Dosage: Off
	b12c96nfVaccine1BodySiteCode: Off
	b12c96nfVaccine1ManufacturerCode: Off
	b12c96nfVaccine1LotNumber: 
	b12c96nfVaccine1AdminBy: 
	b12c96nfpan_live: Off
	b12c96nfVaccine3Dosage: Off
	b12c96nfVaccine3BodySiteCode: Off
	b12c96nfVaccine3ManufacturerCode: Off
	b12c96nfVaccine3LotNumber: 
	b12c96nfVaccine3AdminBy: 
	b12c96nfadmin_month: 
	b12c96nfadmin_day: 
	b12c96nfadmin_year: 
	b12c96nfvfc_pin: 
	b12c96nfsite_street_number: 
	recipient: rwoodward@formtran.com
	b12c96nzTFRMUniqueID_46635: 46635
	b12c96nzTFRMFormatDef1: TFRMValueDef
	b12c96nzTFRMFormatDef2: TFRMValueDef
	b12c96nzTFRMNumFields: 49
	b12c96nzTFRMFormID: 46635
	b12c96nzTFRMConvert: TFRMAmp & <


