X HAE2 I MEE2 28 Fu80[H, 7[&EQ 52 A4l 322 g5t ®MEsHot g FolallFAIZ| Hig o
X Ushbu tarjimadan ariza topshirayotganingizda qo‘llanma sifatida foydalanishingiz mumkin bo‘lib, arizani koreys tilida koreys
blankasini to‘ldirib, topshirishingiz kerak ekanligini yodda tuting.
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COVID-19 profilaktikasi uchun emlanishdan oldingi
sogd’ligni tekshirish varaqasi
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* Men, 2019-yil koronavirus infeksiyasi kasalligi (keyingi o‘rinlarda COVID-19 deb ataladi) profilaktikasi uchun emlanish hagidagi
ma’lumotni va emlanishdan keyin yuz berishi mumkin bo‘lgan nojo‘ya ta’sirlar hagida to‘liqg ma’lumot oldim hamda shifokorning

tibbiy ko‘rigidan keyin emlanaman. O Rozilik bildiraman [ Rozilik bildirmayman
» ZELHYO Y EE d=o Sosts EP, T UHE S 2stod ofzfel HEZAIEE E Ho{EAID
2ol(Mdoiz|el, ESA}) =elztof] 7| Fsto FAIT| iR

= COVID-19 ga garshi emlashini olishga rozilik bildirgan holatda, xavfsiz emlash uchun quyidagi savollarni diqqat bilan o‘qib
chiqing va o‘zingiz (qonuniy vakil, homiy) uchun belgilangan joyga yozing.
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ezidentning ro‘yxatga olish raqami
ELO. (chet el fugarosining ro‘yxatga olish ragami) - (LErkak LAyol)
Mas (&) (FOHX =)
Telefonragami | (Uy) (Mobil telefon ragami)
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HUHE AFE QI8 HelHE M| Sol e S2Arte Shaxsning 0°zi
Emlash ishi uchun shaxsiy ma’lumeotlarni ko‘rib chiqish uchun rozilik holatlari (qonuniy vakili,
vasiysi) tasdiglash
rztgedol ofdr 3 majof o HE) M33x24 & SH MY H32xo30] w2t FLUSEHS S JHel™E g
OZEEE st AFUC FIHoE g =2 ot ZEUCCh

“Yuqumli kasalliklarning oldini olish va nazorat qilish to‘g‘risida”gi qonunning 33-4-moddasiga va mazkur qonunni ijro etish
farmonining 32-3-moddasiga muvofiq rezidentning ro‘yxatga olish ragami kabi shaxsiy ma’lumotlar va konfidensial ma’lumotlar
yig‘iladi. Qo‘shimcha yig‘iladigan holatlar quyidagilar.
s HHE #T0lE FH: CISHS & 2E oF, oUdYS = olyits L off & FE HH X 5
= Shaxsiy ma’lumotlarni yig‘ish va ulardan foydalanish magsadi: Keyingi emlash va tugallanish holati, emlashdan keyin nojo‘ya
ta’sirlarning paydo bo‘lishi va ma’lumotlarga oid matnli xabarlar
s JHRIFE £E.018 EF: MAFE (2L E, FoUSEHS 237, MEHS(H/FUHHE)
= Shaxsiy ma’lumotlarni yig‘ish va ulardan foydalanish punktlari: Shaxsiy ma’lumotlar (jumladan, maxfiy ma’lumotlar, rezidentning
ro‘yxatga olish ragami), telefon ragami (uy/mobil telefon)
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* Shaxsiy ma’lumotlarni saqlash va ulardan foydalanish muddati: 5 yil
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1. COVID-19 ga garshi emlanishdan oldin,emlanishi kerak bo‘lgan shaxsning emlash ma’lumotlari <COVID-
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* Emlash tarixi oldindan tasdiglanishiga rozilik bildirmasangiz, zarur bo‘lmagan qo‘shimcha emlash yoki aralash
emlash yuz berishi mumkin.

2. AELHO oLH B cfg HE F & ofFof e FE, F2LHI HYFYE = ol4EtE
2@y 0jol UAE 2R 58 FAUSE Mol SAFLICh 0ol O ofe
2. COVID-19 ga qarshi keyingi emlanish va to‘liq emlanishni tugatganligi to‘g‘risida ma’lumot, COVID-19 ga .
. . 4 .. ) - ; . L i 0O Ha O Yo‘q
qarshi emlanishdan so‘ng nojo‘ya ta’sirlar yuzaga kelganligi haqida matnli xabarlarni olishga rozilik

bildiraman.
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* Matnli xabarlarni olishga rozilik bildirmasangiz, rozilik bildirilmagan punktlar haqida ma’lumot ola olmaysiz.
X Cigt o A EAtel MY Aug 2S5t Qo olaEEn aHEst 2 HE So d2:s
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X Biroq, emlangan shaxsning hayoti va sog‘lig‘ini himoya qilish uchun nojo‘ya ta’sirlar bilan bog‘liq muhim
ma’lumotlar rozilik berilganlik yoki berilmaganlikdan qat’i nazar ko‘rsatmalar berilishi mumkin.
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Emlanishi kerak bo‘lgan shaxslar haqida tekshiriladigan holatlar (qonuniy vakili,
vasiysi) tasdiqlash
@ (044) ™ A4l ZAL7t? go 0ot
@ (Ayol) Hozir homiladormisiz? O HaO Yo‘q
@ olx ct27 25 ofZ Ro| UEFUN? ofZ TS HOFHUAIZ ( ) ool OotHe
(@ Bugun avvalgi holatdan farqli ravishda og‘riyotgan joyingiz bormi? Og‘riq belgilarini yozing.( ) U Ha O Yo'q
@ ZERLH9 ZYs FlctE2 Hol ASEHI? ACtH Fetde Ho FHAML( d o 2) 0ol O ol
® Sizga COVID-19 infeksiyasining tashxisi qo‘yilganmi? Shunday bo‘lsa, tashxis qo‘yilgan sanani 0 Ha O Yo'q
yozing.( yil oy kun)
@ ZZLH9 #ils HEL2 Mol AZHIN? ='olH2' o e O-1H 282z
Acte Oixe YEAS HO{FHAIR, (HEY: £ = o) 0ol O ot
@ COVID-19 ga qarshi emlanganmisiz? = “Yo‘q” bo‘lsa, (5)-1 savolga o‘ting. O HalYo'q
Shunday bo‘lsa, oxirgi emlash sanasini yozing. (Emlash sanasi: yil oy kun)
@-1 2Z2LHY YA HE 5 53 2| WSOt 43, SEDRL AL, Az/doll 25
S)0l LIEHHM X ZE 22 Xo| AFHII(ES Lol 27| g80| LiEt gl S5 ) 1 g of O ot
@-1 COVID-19 ga qarshi emlangandan so‘ng og‘ir allergik ta’sir (anafilaksiya: Shok, nafas olish giyinlashuvi, hushdan ketish, O Ha O Yo'q
lab/ogizning shishishi va hokazolar) yuzaga kelgani uchun davolanganmisiz?
(Og'ir allergik ta’sir bergan vaksina turlari: )
@-2 2RLHO WA HE F BABALY BNE, DD £ T2, 42U/ALY 5
FZ olagrgol HEILM X Z2E 22 Ho| A5HI?
(B3 olaturgel &5 , O|4HBHS 0] LiEth WAl B & ) | Dol Dot
@-2 COVID-19 ga emlanganingizdan so‘ng trombotsitopenik tromboz, kapillyar oqma sindromi, U HaDOYo'q
miokardit/perikardit va boshqalar kabi jiddiy nojo‘ya ta’sirlar sababli davolanganmisiz?
(Og‘ir nojo‘ya ta’sir turlari: , N0jo‘ya ta’sir yuzaga kelgan vaksina turlari: )
©-1 OlMol 55 Yal27| WIS(OIIBEAIA: £33, SEI, ANLA, Yu/Yote BF S)ol
LIEILAM X2 E 22 Zo| AFH7W? AUCkH FF Le27| FYUSH0| FAUX| ofAH
HO{ZAIAQ
( ) of Ootd2
®-1 Ilgari og‘ir allergik reaksiya (anafilaksiya: Shok, nafas olish qiyinlashuvi, ongni yo‘qotish, lab/og‘izning [ Ha L Yo'q
shishishi va hokazolar) uchun davolanganmisiz? Shunday bo‘lsa, og‘ir allergiyaga olib keladigan moddalar
nima ekanligini bilsangiz, yozib qoldiring.
( )
®-2 O[T ZNEH =& ZFTS Tcter2 Mol A&UN? of O ofHe
®—2 Sizga ilgari kapillyar ogma sindromi tashxisi qo‘yilganmi? U HalO Yo'q

USTHS YD YL, FSTAE =28 SoYL Aok oY w= o FFE Hof
FHAL

( )
® Siz qon ivishi buzilishi yoki antikoagulyantlarni qabul qilyapsizmi? Shunday bo‘lsa, kasallikning nomi yoki dori
turini yozing.
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Shaxsning (qonuniy vakil, vasiy) F.1.O.:

(imzo)  emlanishi kerak bo‘lgan shaxs bilan qarindoshlik darajasi:
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Shifokorning ko‘rik xulosasi (shifokorning qayd etish qatori) Tasdiglash ¥
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Tana harorati : °C Emlanishdan keyin nojo‘ya ta’sirlar haqida tushuntirdim

O|AHHE HEES Qo BE F 15~3022 oY ET7| 2ol HE2{ol &g MUSINUS

"Nojo‘ya ta’sirlarni kuzatish uchun emlanganingizdan so‘ng emlash muassasasida 15-30 dagigagacha qolishingiz kerak"

O
deb tushuntirdim
O g™ E 7=
[J Emlasa bo‘ladi
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Tibbiy ko‘rik | [ Emlash kechiktirilishining (sababi: )
natijasi
O ALHE F7I(A: )
[J Emlash taqiglanishining (sababi: )
ojetel 2 & MEES SIS S feletct. IPNESLE NN (M)
Yuqoridagi anketani to‘ldirganimni va ko‘rikdan o‘tganimni tasdiqlayman. Shifokorning F.1.O.: (imzo)
of2HZE MY AT FE
Emlashni amalga oshirayotgan shaxsning qayd etish qatori
M Z=5| AL BHA M= S HEF2
Ishlab chiqaruvchi kompaniya Vaksinani ishlab chigarish ragami Emlash joyi
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[ chap yuqori qo‘l [ o‘ng yuqori qo‘l
HER 4Y: (M)
Emlangan shaxsning F.L.O.: (imzo)




