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 हाँ   नहीं िनयोमाइिसन सãफेट से एलजȸ? 

 हाँ  नहीं जलांतक या Ǒकसी अÛय टीके से गंभीर जानलेवा एलǔज[क ूितǑबया? 

 हाँ  नहीं गभ[वती?  
 हाँ  नहीं ǒपछले सात Ǒदनɉ मɅ तेज़ बुखार से पीǑड़त? 
 हाँ  नहीं Èया आप ूितर¢ा शǒƠ घटाने वाले या ःटीरॉयड िथरैपी या मलेǐरया रोधक दवाएँ ले रहे हɇ?  
 हाँ  नहीं कम ूितर¢ा शǒƠ? (कɇ सर, ãयूकेिमया, िलàफोमा, एच. आई. वी.) 
 

मɇने जलांतक के टीके के ǒवषय मɅ तØय-पऽ पर िलखी जानकारी पढ़ ली है या Ǒकसी ने यह जानकारी पढ़ कर मुझे समझा 
Ǒदया है। मेरे ूưɉ के संतोषजनक उƣर Ǒदये गये। मɇ जलांतक के टीके से होने वाले लाभɉ व खतरɉ के बारे मɅ जानता हूँ 
और यह अनुरोध करता हूँ Ǒक मुझे या उस åयǒƠ को ǔजसका नाम नीचे Ǒदया गया है, िनàनिलǔखत टीका लगाया जाये, 
मɇ उस åयǒƠ के िलये यह अनुरोध करने के िलए अिधकृत हूँ। 
 
_________________________                   ____________________________ _____________________ 
सामाǔजक सुर¢ा (सोशल सेÈयोǐरटी) नंबर ǒवभाग जÛम-ितिथ 
 

टीका  # 1    जलांतक    
_________________________________       ______________________________________________       _____________ 
मुǑित नाम हःता¢र Ǒदनांक 

 
टीका # 2  जलांतक    
_____________________________________________ _______________ 
हःता¢र          

                                                                  Ǒदनांक 

टीका # 3  जलांतक   
_____________________________________________ _______________ 
हःता¢र Ǒदनांक 
 
Employee Health Department Use Only 
 
Vaccine # 1    
__________   ________   ______     ___________    Right deltoid IM      _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left deltoid  IM      _________ Date VIS read 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 
Vaccine # 2                □ Adverse Reaction to 1st vaccine ____________________________________________________________________   
 
__________   ________   ______     ___________    Right deltoid IM      _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left deltoid  IM      _________ Date VIS read 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 
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Vaccine # 3                □ Adverse Reaction to 1st vaccine ____________________________________________________________________   
 
__________   ________   ______     ___________    Right deltoid IM      _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left deltoid  IM      _________ Date VIS read 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 
 


