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िसिसनैट� बाल-अःपताल िच�क�सा क� ि 

वाइरस ट�का स	बय-ःवीकृित ूपऽ 

वैर�सेला (छोट� माता - िशंग�ज़) 

10/3/2006  Varicella consent         White copy to Employee Health                                    Yellow copy to Employee 

 
 हाँ   नह�ं fu;ksekbflu ls ,ythZ\ 

 हाँ  नह�ं tsykfVu ls ,ythZ\ 

 हाँ  नह�ं oSjhlsyk ;k fdlh vU; Vhds ls xaHkhj tkuysok ,yftZd çfrfØ;k\ 

 हाँ  नह�ं D;k vki xHkZorh gSa\  ¼çR;sd batsD'ku ds fy;s vxys ,d eghus rd xHkkZoLFkk ls cPksa½  

 हाँ  नह�ं fiNys lkr fnuksa esa rsT+k cq[kkj ls ihfM+r\ 

 हाँ   नह�ं de çfrj{kk 'kfDr\  ¼dSalj] Y;wdhfe;k] fyEQksek] ,Pk- vkÃ- oh-½ 

 हाँ  नह�ं bE;wukslçsflo ;k LVhjkW;M fFkjSih ys jgs gSa\ 

 हाँ  नह�ं D;k vki fu;fer rkSj ij ,fLifju dk ç;ksx dj jgs gSa\ ¼nok dh çR;sd [kqjkd ds ckn Ng lIrkg rd 
,fLifju u ysa½  

 हाँ  नह�ं fiNys ik¡Pk eghuksa esa D;k vkius jDr ;k IykTek çkIr dh\ 

 हाँ   नह�ं fiNys ik¡Pk eghuksa esa D;k vkius bE;wu XyksC;wfyu ;k oSjhlsyk T+kksLVj bE;wu XyksC;wfyu çkIr dh\ 

 

म�ने वैर�सेला के ट�के के �वषय म� त�य-पऽ पर िलखी जानकार� पढ़ ली है या �कसी ने यह जानकार� पढ़ कर मुझे समझा 

�दया है। मेरे ू%& के संतोषजनक उ)र �दये गये। म� इस ट�के से होने वाले लाभ& व खतर& के बारे म� जानता हूँ और यह 

अनरुोध करता हूँ �क मुझे या उस 2य�3 को 4जसका नाम नीचे �दया गया है, िन7निल4खत ट�का लगाया जाये, म� उस 

2य�3 के िलये यह अनरुोध करने के िलए अिधकृत हूँ। 
_________________________                   ____________________________ _____________________ 

सामा4जक सुर:ा (सोशल से=यो>रट�) नबंर �वभाग ज@म-ितिथ 

 

ट�का # 1  वैर�व�स  

_________________________________       ______________________________________________       _____________ 

मु�ित नाम हःता:र �दनांक 

 

ट�का # 2  वैर�व�स 
 

_________________________________       ______________________________________________       _____________ 

मु�ित नाम हःता:र �दनांक 

 

Employee Health Department Use Only 
 
Vaccine # 1    
 

Merck & Co.   ________   ______     ___________    Right arm SubQ      _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left arm  SubQ     _________ Date VIS read 
 

Vaccine # 2      □ Adverse Reaction to 1st vaccine ____________________________________________________________________   
 
Merck & Co.   ________   ______     ___________    Right arm SubQ      _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left arm  SubQ     _________ Date VIS read 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 
 
 


