DON OIFIG AMHAIN
Rang: Uimhir Rolla na Scoile: Aitheantas Chliaint:

Feidhmeannacht na Seirbhise Sldinte
Health Service Executive

If: Sineanomaivireas Daonna (HPV) Foirm Thoilithe Vacsainithe @

Mas mian leat toilid lion isteach Cuid 1, 2 agus 3. Mura mian leat toilid lion isteach Cuid 1, 3 agus 4

Sinigh an fhoirm uair amhain. Seol an fhoirm chombhlanaithe ar ais go dti an scoil laistigh de 3 la scoile.

Raiteas Priobhaideachais: T4 foireann FSS ar an eolas faoi na dualgais ata orthu faoi na hAchtanna um Chosaint Sonrai, 1988 agus
2003. Beidh an t-eolas a chuirfear ar fail storalta i mBunachair Imdhionta. Bainfidh FSS Usaid as an eolas seo chun monatéireacht a
dhéanamh ar an gclar vacsainithe agus solathar ciram slainte. Beidh an fhaisnéis curtha ar fail do CervicalCheck - Clar na hEireann um
Scagadh Ceirbheacsach — le hisaid a bhaint as i gcomhthéacs na Seirbhise sin.

CUID1 Lion isteach an chuid seo do gach cailin

Céadainm Dara Ainm Sloinne an
an Scolaire: an Scolaire: Scolaire:

Uimhir Phearsanta Seirbhise Poibli (PPSN) an Phaiste:

(Teastaionn do PPSN chun do thaifead imdhionta a bhainistiti agus chuige sin amhéin)

Data Breithe an Scolaire: Sloinne an scoldire nuair a rugadh i:
L L M M B B B B

Data Breithe na Mathar:

Ainm na Mathar roimh phésadh di:

L L M M B B B B

(Beidh an fhaisnéis ag teastail ar mhaithe le taifead imdhionta do phaiste a bhainistit)

Seoladh an Scoléire:

Contae:
Seoladh Baile an Scoléire nuair a Rugadh f: ‘ ‘
Céadainm agus Sloinne an Tuismitheora / Chaomhnéra Dhlithidil:
Uimbhir theileaféin i rith an lae: Uimhir fén péca:

Ainm na Scoile / Colaiste: Rang: I:’ Bliain: |:|

Ainm agus Seoladh an DT:

(D'fhéadfadh do fhaisnéis a roinnt le do Dhochti Teaghlaigh)

CUID 2 Lion an chuid seo mas mian leat go ndéanfar vacsainit ar an gcailin seo

An raibh frithghniomh dona cheana in aghaidh Gardasil ag an gcailin seo? Bhi Ni raibh
An bhfuil ailléirge aici in aghaidh ceann ar bith de chomhabhair na vacsaine

(sulfait alimanam hiodracsafosfait. L-histidin, Polasorbait 80, giosta)? Ta Nil
An bhfuil aon tinneas / riocht slainte uirthi a mhéadaionn a baol fuilithe? Ta Nil

Sonraigh led’ thoil:

An bhfuil aon tinneas uirthi ata tromchuiseach né an bhfuil cégas a thogdil aici faoi lathair? Ta Nil

Sonraigh led’ thoil:

TUGAIM MO CHEAD go dtabharfar an vacsain Gardasil don scolaire thuasluaite.

e Léigh mé agus thuig mé an t-eolas iniata faoin vacsainid, rioscaf agus fo-iarmhairtf san ireamh.

¢ Tuigim nach moltar an vacsain seo le linn toirchis.
* Tuigim go bhfuilim ag toilit chun trf dhaileadh de Gardasil a thabhairt thar thréimhse 6 — 12 mi.

* Deimhnim agus an thoirm seo 4 sinidt agam, go bhfuil ddart agam mo chead a thabhairt ar son an scolaire thuasluaite.
(Ta cead dlithiil ag scolairf os cionn 16 bliana d'aois toiliti ar a son féin)

AINM {[Priontiil, le do thoil}: (Ticeail): Tuismitheoir saomhadir || rein

Siniu: Data: (LL/MM/BB)

CAS AN LEATHANACH LED’ THOIL



Sineanomaivireas Daonna (HPV) Foirm Thoilithe Vacsainithe

CUID3 Lion an Rannég seo ma tugadh an vacsain HPV don chailin seo cheanna (gach daileog san direamh)
Ainm na Vacsaine (Gardasil or Cervarix) Cnuasuimhir Déta a tugadh
Daileog 1 T T T U T I / /
Déileog 2 / /
Déileog 3 / /

Lion an chuid seo mura mian leat go ndéanfar vacsaini ar an scolaire seo.
Ni THUGAIM MO CHEAD go dtabharfar an vacsain Gardasil don scolaire thuasluaite.
* Léigh mé agus thuig mé an t-eolas iniata faoin vacsainid, rioscai agus fo-iarmhairtf san aireamh.
* Tuigim nach moltar an vacsain seo le linn toirchis.

e Deimhnim agus an fhoirm seo & siniti agam, go bhfuil ddard agam gan mo chead a thabhairt ar son an scolaire thuasluaite.
(Ta cead dlithidil ag scolairf os cionn 16 bliana d'aois toiliti ar a son féin)

Caomhnéir
AINM {Priontiil, le do thoil}: (Ticeail): Tuismitheoir Dlithiil Féin
Sinia: Data: (LL/MM/BB)
FOR OFFICE USE ONLY
If vaccine not administered please state why? Contraindicated Absent Deferred Refused
Referred to hospital setting Other
Completed by: MCRN/PIN: (DD/MM/YY)
(if applicable)
o Prescribed b Vaccinator’s T ;
Date Given Batch Number Injection Site signature ang/l signature and \(/gﬁi::i:n Irgc?i’:tc;;
(Circle as appropriate) MCRN MCRN /Nurse PIN RS
Right ¢ Left School  Clinic
Deltoid | Deltoid
Clinic Name
If vaccine not administered please state why? Contraindicated Absent Deferred Refused
Referred to hospital setting Other
Completed by: MCRN/PIN: (DD/MM/YY)
(if applicable)
. L Prescribed by Vaccinator’s Vaccination locati
Date Given Batch Number Injection Site signature and signature and (Ciri:: asl:n rzci;t:;]
(Circle as appropriate) MCRN MCRN /Nurse PIN IPPIerp
Right ¢ Left School  Clinic
Deltoid | Deltoid
Clinic Name
If vaccine not administered please state why? Contraindicated Absent Deferred Refused
Referred to hospital setting Other
Completed by: MCRN/PIN: (DD/MM/YY)
(if applicable)
o Prescribed b Vaccinator’s o ;
Date Given Batch Number Injection Site signature anﬁ signature and \(/éii::aa?:n Irgc:‘:tc;;
(Circle as appropriate) MCRN MCRN /Nurse PIN [Py
Right ¢+ Left School  Clinic
Deltoid | Deltoid
Clinic Name

Comments

/ Notes




