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ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ
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ਜੰੁਮੇਵਾਰੀ ਹ।ੈ  
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ਮ
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……………
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vaccina
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riceve il vacci
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ice fiscale 

ਸਨਜ਼ ਏਜਸੀ (A
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ਤਰ੍ਹਾਂ ਸਮਝ  ਿਲ

ਅਤ ੇਚਾਲੂ ਇਲ
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ਸਥਾਨ:
go di nascita 
ਫੋਨ:
fono: 
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ਵਕਸੀਨੇਸ਼ਨ ਦੇ ਲ
ਮਨ੍ਹ ਾ ਕਰਨ  ਜ
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ਨ  ‘ਤ ੇਇਸ  ਦੇ
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ਕੀਤਾ ਜਾਂਦਾ ਹ।ੈ

dicazione alla 
antiCovid-19. 

………… 

” 

ੀ 
 

ਤ ੇ

ਦੇ 

ੀ 

ਦ 



COVID-19 ਵੈਕਸੀਨੇਸ਼ਨ  

Data e luogo:………………………. Firma del Familiare:………………………………………………… 

 
  



 

 

 

ਪਿਹਲੀ 
ਖੁਰਾਕ 

1° dose 
ਦੂਸਰੀ 
ਖੁਰਾਕ 

2° dose 
 

 

ਵੈਕਸੀਨੇਸ਼ਨ 
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1. ਪਿਹਲਾ
Nome 

ਮ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰ
ਪ੍ਰਾਪਤ ਕਰਨ  

Confermo ch
vaccinazione

ਦਸਖਤ : 

Firma: 

ਵਾਧੂ ਿਸਹਤ ਦੇ
ਯੋਜਨਾਬੰਦੀ ਅ

ਵੈਕਸੀਨੇਸ਼ਨ 

Dettagli ope

ਇੰਜੈਕਸ਼ਨ
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ਸੱਜੀ ਬਾਂਹ 
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destro 

ਸੱਜੀ ਬਾਂਹ 
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ਟੀਮ ਦੇ ਸਦੱਸ
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ਲਾ ਨਾਮ ਉਪਨਾਮ
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ਰਦਾ/ਦੀ ਹਾਂ ਿਕ ਵੈਕ
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he il vaccinand
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ਦੇਖਭਾਲ ਪੇਸ਼ੇਵਰ
ਅਤੇ ਸੰਸਥਾਤਮਕ
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ਕਿਸਨ ਪ੍ਰਾਪਤਕਰ
ੀਨੇਸ਼ਨ ਦੇ ਲਈ  ਆ
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stato adeguatam

ਰ ਦੀ ਮੌਜੂਦਗੀ
ਕ ਪ੍ਰਸੰਗ ਿਵੱਚ 

vaccinazione
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ਆਪਣੀ ਸਿਹਮਤੀ ਿ

 il suo consen
mente informato
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vacci
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ਹੈ ਪਰ  ਘਰ  ਿਵ
ਹੈ 

ਲਗਵਾਉਣ ਦਾ
Luogo di 
somministra
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ਵਖੇ ਵੈਕਸੀਨੇਸ਼ਨ
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ਨ ਲਗਵਾਉਣ ਦੀ
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ਪ੍ਰਾਪਤਕਰਤਾ ਨੇ ਉ
ਦੇ ਲਈ  ਆਪਣੀ ਸ
spresso il suo 

deguatamente in

ਦੀ ਸਿਥਤੀ ਜਾਂ 

ਨੇਸ਼ਨ 

ਇਿਮਊਨਾਈਜ਼
ਰ  ਦੇ ਦਸਖਤ
Firma 
sanitario 

ਫਾਰਮ 
ਕੀਤਾ ਿਗਆ 

ਉਿਚਤ ਜਾਣਕਾਰੀ
ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੱਤੀ ਹੈ

consenso alla 
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ਪਿਹਲ
Nome

ਜਨਮ

Data e

ਕੀ ਤੁਸ
Attual
ਕੀ ਤੁਹ
Ha feb
ਕੀ ਤੁਹ
ਹੈ? ਜਕੇ
Soffre
sì spe
ਕੀ ਤੁਹ
Ha ma
ਕੀ ਤੁਹ
ਖੂਨ ਸੰ
Soffre
malat
ਕੀ ਤੁਹ
(ਉਦਾਹ
Si trov
(Esem

ਿਪਛਲੇ
ਕਰਦੀ
ਕੀ ਤੁਸ
Negli 
(esem
trattam

ਿਪਛਲੇ
ਇਿਮਊ
Duran
oppur
ਕੀ ਤੁਹ
Ha av
nervo
ਕੀ ਤੁਸ
Ha ric
........
ਕੀ ਤੁਸ
Sta as

ਹੇਠਾਂ ਉ
Speci
sta as
………
………

ਕਿਸਨ ਪ੍ਰਾਪਤਕਰ

ਲਾ ਨਾਮ ਅਤੇ ਉ
e e cognome

 ਤਾਰੀਕ ਅਤੇ 

e luogo di na

ਸ  ਅੱਜ ਿਬਮਾਰ
lmente è ma
ਹਾਨੰੂ ਬਹੁਤ ਿਜ਼ਆ
bbre? 
ਹਾਨੰੂ ਲੇਟੇਕਸ, ਿ
ਕਰ ਹਾਂ, ਤਾਂ ਿਕ
e di allergie a
ecificare: ……
ਹਾਨੰੂ ਵੈਕਿਸਨ ਲੈ
ai avuto una
ਹਾਨੰੂ ਿਦਲ ਜਾਂ ਗੁ
ਸੰਬੰਧੀ ਿਵਕਾਰ ਹ
e di malattie 
ttie del sangu
ਹਾਡੀ ਰੱਿਖਆ ਸ਼
ਹਰਨ ਦੇ ਲਈ  ਕ
va in una con
mpio: cancro,

ਲ 3 ਮਹੀਿਨਆਂ ਿ
ੀ ਹੈ (ਉਦਾਹਰਨ
ਸ  ਕੋਈ ਰੇਡੀਏਸ਼
ultimi 3 mes

mpio: cortison
menti con ra

ਲ ਸਾਲ ਿਵੱਚ, ਕੀ
ਊਨੋਗਲੋਬੂਿਲਨ 

nte lo scorso
re le sono sta
ਹਾਨੰੂ ਤੁਹਾਡੇ ਿਦ
vuto attacchi 
oso? 
ਸ  ਿਪਛਲੇ 4 ਹਫ
cevuto vaccin
..................
ਸ  ਕੋਈ ਐਟਂੀਕੌਗ
ssumendo fa

ਉਹ  ਦਵਾਈਆਂ,

ifichi di segui
ssumendo:  
………………
……………

ਰਤਾ ਦੇ ਵੱਲ ਪੂਰਾ

ਉਪਨਾਮ: ……

e: ……………

ਸਥਾਨ:………

ascita: ………

ਰ ਮਿਹਸੂਸ ਕਰ
lato? 
ਆਦਾ ਤਾਪਮਾਨ

ਿਕਸ ੇਭੋਜਨ ਸਮ
ਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਦੱ
al lattice, a qu
………………
ਲੈਣ ਤ ਬਾਅਦ 
 reazione gra
ਗੁਰਦੇ ਦੀ ਿਬਮਾ
ਹਨ ? 
cardiache o 
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ਸ਼ਕਤੀ ਘੱਟ ਹੈ?
ਕਸਰ, ਲੁਕੇਮੀਆ
ndizione di c
, leucemia, li

ਿਵੱਚ, ਕੀ ਤੁਸ  

ਨ ਦੇ ਲਈ  ਕੋਰਟ
ਸ਼ਨ ਇਲਾਜ ਕਰ
si, ha assunto
ne, prednison
diazioni? 
ਕੀ ਤੁਸ  ਖੂਨ ਟ੍ਰਾਂ
(ਗੈਮਾ) ਜਾਂ ਐਟਂ

o anno, ha ric
ati somminis
ਦਮਾਗ ਜਾਂ ਨਸ  

di convulsio

ਫਿਤਆਂ ਿਵੱਚ ਕੋ
nazioni nelle 
..................
ਕਗੁਲਟ ਦਵਾਈ 
armaci antico

, ਅਤੇ ਨਾਲ ਹੀ 
ito i farmaci, 

……………
……………

SARS-Co
ਰਾ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾ

………………

……………….

….…….. 

….…….. 

ਮੈਡੀਕ
AN

 ਰਹੇ ਹ?ੋ 

ਨ ਹੈ?

ਮੱਗਰੀ, ਦਵਾਈਆ
ਦੱਸੋ: …………

ualche cibo, 
……….………
ਕਦੇ ਵੀ ਗੰਭੀਰ

rave dopo av
ਾਰੀ, ਅਸਥਮਾ, 

polmonari, a

? 
ੀਆ, ਿਲੰਫੋਮਾ, H
compromissio
infoma, HIV/

ਅਿਜਹੀ ਕਈੋ ਦ
ਟੀਸਨੋ, ਪ੍ਰੇਡਨੀਸ
ਰਵਾਇਆ ਹੈ? 

o farmaci che
ne o altri ste

ਾਂਸਿਫਊਸ਼ਨ ਜਾਂ 
ਟੀਵਾਇਰਲ ਡਰੱ
cevuto una tr
strati immuno
ਪ੍ਰਣਾਲੀ ਿਵੱਚ ਦ

oni o qualche

ਕੋਈ ਵੈਕਸੀਨੇਸ਼
ultime 4 set

..................
ਲੈ ਰਹੇ ਹੋ? 

oagulanti? 
ੀ ਕੁਦਰਤੀ ਪੂਰਕ

nonché gli in

……………
……………

oV-2/COVID
ਚਾਹੀਦਾ ਹ ੈਅਤੇ ਵੈ

………….……

.………………
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