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 در مراکز توانبخشی مراقبتی ثبت اطلاعات زمان انجام واکسیناسیون  -3شماره  فرم

 

 .نام و نام خانوادگی دریافت کننده واکسن:...........................................   1

 ..................................... یا شماره شناسایی دیگردر صورت نداشتن شماره ملی: ملیشماره . 2
 

  واکسن افتیدر از قبل بلافاصله یاتیح علائم

 صورت داشتن تب، تزریق واکسن در حال حاضر انجام نشود( )توجه: در

 ای یا دماسنج لیزری پیشانی( ......................................................) بر اساس دماسنج زیر بغلی جیوه دمای بدن .3

 ....................................................فشارخون مقدار. 4

 .............................................در دقیقه تعداد ضربان قلب .5

 در دقیقه ................................................... تعداد تنفس. 6

 ..................................................... (متریاکسیپالس) اکسیژن خون شریانی اشباع درصد. 7

 

 . نام واکسن:.............................................................. 8

                                               .................................. .ساعت واکسیناسیون10 : ..................................................     ونیناسیواکس خی. تار9

 واکسن ....................................... الیو الیسر شماره. 11

 .......................................واکسن یانقضا خیتار. 12 

   .پنجم    5 . چهارم    4 سوم.   3 دوم.   2.اول 1 کندیم افتیرا در  الیدوز چندم و فرد. 13

  دوم    2.اول 1.نوبت واکسیناسیون: 14
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