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 हाँ   नहȣं Èया आपको िथमेǐरसोल या पारा-उ×पादɉ से एलजȸ है? 
 हाँ  नहȣं टेटनस, Ǒडपथीǐरया या Ǒकसी अÛय टȣके से गंभीर जानलेवा एलǔज[क ूितǑबया? 
 हाँ  नहȣं ǒपछले सात Ǒदनɉ से तेज़ बुखार से पीǑड़त? 
 हाँ  नहȣं कम ूितर¢ा शǒƠ? (कɇ सर, ãयूकेिमया, िलàफोमा, एच. आई. वी.) 
 हाँ  नहȣं इàयूनोसूेिसव या ःटȣरॉयड िथरैपी ले रहे हɇ? 
 हाँ   नहȣं Èया आपको रƠॐाव या ःकंदन (कोएÊयूलेशन) रोग या ाोàबोसायटोपेिनया रोग है?  
 

मɇने टेटनस-Ǒडपथीǐरया के टȣके के ǒवषय मɅ तØय-पऽ पर िलखी जानकारȣ पढ़ ली है या Ǒकसी ने यह जानकारȣ पढ़ कर 
मुझे समझा Ǒदया है। मेरे ूưɉ के संतोषजनक उƣर Ǒदये गये। मɇ इस टȣके 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 टȣका लगाया जाये, 
मɇ उस åयǒƠ के िलये यह अनुरोध करने के िलये अिधकृत हूँ। 
 
_________________________                   ____________________________ _____________________ 
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