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 हाँ ¡  नहीं बेकर (ॄेड) खमीर से अितसवेंदनशीलता? 
 हाँ ¡   नहीं ǒपछले सात Ǒदनɉ मɅ तेज़ बुखार से पीǑड़त? 
 हाँ ¡   नहीं ǑहपैटाइǑटस या Ǒकसी अÛय टीके से गंभीर जानलेवा एलǔज[क ूितǑबया?  
 हाँ ¡   नहीं Èया आपका ǿदय और फुÝफुस तऽं गंभीर Ǿप से ूभाǒवत है? 
 हाँ ¡   नहीं Èया आप पूव[-डायिलिसस या डायिलिसस पर हɇ? 
 हाँ ¡   नहीं Èया आपके Ǒकसी अंग या अǔःथमÏजा का ूितरोपण Ǒकया गया है? 
 

मɇने ǑहपैटाइǑटस बी 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 इस 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 िलये अिधकृत हँ।ू  अगर यह तीनɉ टीके लगवाने से पहले मɇ अपनी नौकरी से 
सेवामुƠ होता हूँ तो बाकȧ के टीके लगवाने कȧ ǔज़àमेदारी मेरी अपनी है।  
 
_________________________                   ____________________________ _____________________ 
सामाǔजक सुर¢ा (सोशल सेÈयोǐरटी) नंबर ǒवभाग जÛम-ितिथ 
 
टीका  # 1    रेकोàबीवÈस एनेǔज[Èस   
 
_________________________________       ______________________________________________       _____________ 
मुǑित नाम हःता¢र Ǒदनांक 

 

टीका  # 2  रेकोàबीवÈस एनेǔज[Èस   
 
_________________________________       ______________________________________________       _____________ 
मुǑित नाम हःता¢र Ǒदनांक 

 

टीका  # 3  रेकोàबीवÈस एनेǔज[Èस  
 
_________________________________       ______________________________________________       _____________ 
मुǑित नाम 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 ____________________________________________________________________   



Virus Vaccine Consent Form Hepatitis B  -  Hindi Version 

िसिसनैटी बाल-अःपताल िचǑक×सा कɅ ि 
वाइरस टीका ःवीकृित ूपऽ 

ǑहपैटाइǑटस बी  

10/2/2006  HepB consent         White copy to Employee Health                                    Yellow copy to Employee 

________   ________   ______     ___________    Right deltoid IM     _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left deltoid  IM     _________ Date VIS read 
 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 
 
Vaccine # 3       □ Adverse Reaction to 2nd vaccine ____________________________________________________________________   
________   ________   ______     ___________    Right deltoid IM     _________ Date of VIS 
Manufacturer       Lot#   Exp Date        Date of Vaccination         Left deltoid  IM     _________ Date VIS read 
 
__________________________________ 
Employee Health Nurse Signature 


