
Округ Сакраменто, Отдел общественного здоровья 
Форма проверки и согласия на интраназальную или впрыскиваемую прививку от гриппа H1N1  

           
           

ФОРМА СОГЛАСИЯ НА ВАКЦИНУ ОТ ГРИППА H1N1 
           
           

Перед подписанием, пожалуйста, прочитайте и ответьте на все вопросы. В зависимости от ваших 
ответов вы или ваш ребенок получите вакцину от гриппа H1N1 в виде инъекции или интраназально  

(в нос). Имейте ввиду, что детям в возрасте до 10 лет нужны 2 дозы с промежутком в 3-4 недели. 
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жалуйста, обведите ответ "Да" или "Нет" и ответьте на ВСЕ в

у пациента аллергия на яйца? 

 у пациента когда-либо сильная аллергическая реакция на ва
акцину? 
пожалуйста, объясните:   

 ли пациент за последние 4 недели вакцину от гриппа, MMR и

у пациента какие-либо хронические заболевания, например б
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, что в зависимости от ответов навышеизложенные вопросы м
1 в виде инъекции или интраназально (в нос). Я получил(а) к
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аю пользу от вакцины и ее риски, и прошу ввести эту вакцин
рого я уполномочен(а) заявить об этой просьбе. 
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иваемой вакцине H1N1. У меня была 
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