
2009 (H1N1) معلومـات عن لقُـاح وبـاء �أنفلونـزا

هـام

☑ الرجاء قراءة كل المعلومات الواردة على جانبي هذه الإ�ستمارة
☑ يجب تعبئة الأق�سام الخ�ضراء البارزة فقط

�سيقوم الم�س�ؤول عن التلقيح بنزع الق�سيمة �أ�سفل ال�صفحة الثانية ويعطيك �إياها �إثباتًا لح�صولك على اللُقاح.

يجب عليك الإحتفاظ بق�سيمة التلقيح في مكان �آمن - �إنها �سجلك ال�شخ�صي للُقاح الذي ح�صلت عليه.

**يجب عدم �إعطاء هذا اللُقاح لمن يُعرف بح�سا�سيته ال�شديدة للبي�ض**

2009 (H1N1) لقُـاح وبـاء �أنفلونـزا

�إن وباء �إنفلونزا 2009 (H1N1)، هو نوع جديد من فيرو�سات الإنفلونزا. وفي معظم الحالات يكون المر�ض معتدلًا, لكن قد تُ�سبِّب هذه الإنفلونزا تعقيدات �صحية 

خطيرة �أو حتى الموت عند البع�ض. ويهدف برنامج التلقيح �إلى وقاية النا�س من الإ�صابة والحد من �إنت�شار فيرو�س الإنفلونزا في المجتمع �إ�ضافة �إلى الوقاية �ضد 

الموجات الم�ستقبلية من هذا الفيرو�س.

�إن لُقاح ’Panvax® H1N1‘ الذي �ستح�صل عليه قد �صّنِع با�ستعمال نف�س الإجراءات التي ت�ستعملتها �شركة CSL الدوائية لإنتاج لقاحات الإنفلونزا المو�سمية في 

�أو�ستراليا على مدى 40 �سنة م�ضت.

وي�أتي هذا اللقُاح في قناني متعدِّدة الجرعات )�أو في حُقنة مُ�سبقة التعبئة للأطفال( بدلًا من الُحقن الإفرادية مُ�سبقة التعبئة التي تُ�ستعمل عادة كلقاحات �ضد 

دة من اللقُاح �ضمن قنينة واحدة �إلاَّ �أنه يتم ا�ستعمال حقنة و�إبرة جديدتان لكل �شخ�ص. وقد يكون �ضروريًا  الإنفلونزا المو�سمية. ورغم تو�ضيب جرعات متعدَّ

للأطفال دون العا�شرة من العمر �أخذ جرعة ثانية من اللقُاح، لكن ذلك لي�س �ضروريًا للكبار �أو للأطفال الذين بلغوا �أو تجاوزوا العا�شرة من العمر.

ا على �لاسمة اللقُاح والحفاظ عليه مُعقمًا، تحتوي قنينة الجرعات المتُعدِّدة على كمية قليلة جدًا من مادة حافظة تُعرف بِـ ’thiomersal‘ وتُ�ستعمل هذه  وحر�صً

المادة عمومًا في القناني التي تحتوي على الجرعات المتُعدِّدة وتتمتع ب�سجل طويل وحافل من ال�لاسمة.

وقد �أثبتت التجارب ال�سريرية �لاسمة هذا اللقُاح على ه�ؤلاء الذين �شاركوا في التجارب.

و�سيتوا�صل تقييم الم�ستمر للقُاح لمراقبة �لاسمة ا�ستعماله.

الت�أثيرات الجانبية الناجمة عن اللقُاحات

تُ�سبِّب معظم اللقُاحات �إزعاجات ومنغ�صات ب�سيطة ك�إرتفاع حرارة طفيفة، تعب، الأوجاع في الع�لاضت وال�صداع، �أو الألم والإحمرار في موقع غرز الحقنة. 

�س الإعوار تُعرف بِـ ’anaphylaxis‘ )ردة فعل تح�سُ�سية  �شديدة  ولن ي�ستمر ذلك عند معظم النا�س �سوى لفترة ق�صيرة. ومن النادر جدًا حدوث حالة من تح�سُّ

قد ت�ؤدي �إلى الإغماء والموت �إن لم تُعالج ب�سرعة(.

وقد وردت تقارير من خارج �أو�ستراليا تفيد ب�إحتمال وجود علاقة نادرة جدًا )2-1 حالتين في كل مليون �شخ�ص تم تلقيحهم( بين لقاحات الإنفلونزا وحالة 

ي (GBS) وهي عبارة عن �إ�ضطراب في الجهاز الع�صبي قد يُ�سبِّب ال�شلل. �إلاَّ �أن العلاقة مع هذا اللقُاح غير مُثبتة.  تُعرف بمتلازمة جويلان بارِّ

م�ؤ�شرات ناهية لعدم �أخذ اللقُاح

يجب على الأ�شخا�ص الذين تعر�ضوا للحالات التالية عدم الح�صول على لُقاح:

�س الإعوار ’anaphylaxis‘ تبعًا لأي لقاح �أخُِذ �سابقًا �ضد الإنفلونزا تح�سُّ 	•
�س الإعوار ’anaphylaxis‘ تبعًا لأخذ �أيّ من المكونات اللقاحية تح�سُّ 	•

ح�سا�سية �شديدة للبي�ض. 	•
م لك من قِبَل الحكومة الأو�سترالية. �إن هذا اللقُاح ’Panvax® H1N1‘ مُقدَّ

للمزيد من المعلومات عن لُقاح ’Panvax® H1N1‘، الرجاء الإت�صال بالخط ال�ساخن المبا�شر للوباء على الرقم 2007 180

العناية بعد التلقيح

للإحمرار �أو الورم في موقع غرز الحقنة، ا�ستعمل كمادة باردة 	•
لتخفي�ض الحرارة �أو ت�سكين الإزعاج، يمكن تناول البرا�سيتامول 	•

�إذا ا�ستمرت الحمى، راجع الطبيب 	•
تناول المزيد من ال�سوائل واخلد للراحة 	•

�ضت لأي ردة فعل تعتبرها خطيرة �أو غير متوقعة، يجب عليك مراجعة الطبيب �إذا تعرَّ 	•
�ضت لردة فعل بعد �أخذك �أي جرعة من اللقُاح �أو كنت بحاجة �إلى �إ�ست�شارة  	��إت�صل بطبيبك �إذا تعرَّ •

طبية �أخرى.

تملة للقُاح ت�أثيرات جانبية مُح

�شائعة

�ض حوالي 1 من كل 10 �أ�شخا�ص لبع�ض الألم  قد يتعرَّ

والإحمرار عند موقع غرز الحقنة، �أو للنعا�س �أو التعب، �أو 

لأوجاع ع�ضلية، �أو لإرتفاع طفيف في الحرارة.

نادرة جدًا

‘anaphylaxis’ س الإعوار ال�شديد� تح�سُّ



  
 

  

 

   
 

     
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

2009 (H1N1) ا�ستمارة الموافقة للقُاح وباء �إنفلونزا
م في ال�سن التابعة للحكومة الأو�سترالية ولدوائر ال�صحة المعنية الأخرى في حكومات الولايات والأقاليم للقيام بالإجراءات الإدارية والتقييم. ح بتقديم بياناتي ال�شخ�صية المدُرجة �أدناه �إلى دائرة ال�صحة والتقدُّ �أ�صرِّ

بيانات الملُقَّح )الرجاء ا�ستعمال قلم حبر نا�شف �أ�سود �أو �أزرق لتدوين البيانات التالية(

ا�سم العائلة:

�أنثى تاريخ الميلاد:

الا�سم الأول:

ذكرالجن�س:

غير مُدرج/غير معروفغير �أبوريجيني �أو )TSI(TSI�أبوريجيني ومن �سكان جزر م�ضيق توريز )TSI(�أبوريجيني

الولاية:

العنوان:

الرمز البريدي:المنطقة:

رقم هاتف بديل:رقم هاتف للإت�صال خلال النهار:

)مُدونًا �إلى ي�سار الا�سم على بطاقة مديكير(رقم الملف ال�شخ�صي:رقم المديكير )غير �إلزامي(:

الفًا للمادة 7 من المبادئ  الوطنية للخ�صو�صية ال�شخ�صية ا�ستعمال هيئات القطاع الخا�ص لرقم المديكير للتعريف بال�شخ�ص. يُعتبر مُخ

 هذه اللائحة التفقدية ت�ساعد طبيبك �أو الممر�ضة على تقرير ما �إذا �سيلقحونك �أنت �أو طفلك.

الرجاء �إعلام الطبيب �أو الممر�ضة ما �إذا كان ال�شخ�ص الذي �سيتم تلقيحه قد:

لانعم

Vaccinator Checklist 
(Office use only)

NoYes
�س الإعواري المفُرط للبي�ض هل يعاني من التح�سُّ

هل يعاني من �أي ح�سا�سية �شديدة )لأي �شيء(

هل كانت لدية ردة فعل حادة تبعًا لتلقيه �أي لقاح

هل ي�شعر بالتوعُك �أو لديه حُمى اليوم

ي �ض في الما�ضي لمتلازمة جويلان بارَّ هل �سبق له �أن تعرَّ

هل يعاني من �إ�ضطراب يُ�سبِّب نزف الدم

هل هي حامل

هل هو طفل دون �ستة �أ�شهر من العمر

ى لُقاح ’Panvax® H1N1‘ خلال الأيام الـ 21 الما�ضية هل تلقَّ

ح و�أقُِر ب�أنني:�أنا �أ�صرِّ

	�قر�أت وا�ستوعبت م�ضمون الن�شرة معلومات لُقاح ’Panvax® H1N1‘ )بما في ذلك الت�أثيرات الجانبية المحُتملة الناجمة عن اللقُاح( المدُرجة على الجانب الآخر من هذه ال�صفحة وقد �أعُطيت �صفحة  •
وقائع/ ن�شرة وقائع لأخذها معي �إلى المنزل؛

	��أتُيحت لي الفر�صة لمناق�شة المخاوف الطبية مع الملُقِّح �أو جهة �أخرى تُعنى بتقديم الرعاية ال�صحية؛ •
	�وقد �أجبت على الأ�سئلة المدُرجة �أعلاه وفق �أف�ضل قدراتي و�أن �إجاباتي دقيقة و�صحيحة. •

.‘Panvax® H1N1’ ح لأن ي�أخذ طفلي لقاح �إنني مُدرِك ب�أنني �أخذت هذا اللقُاح بمح�ض �إرادتي و�أوافق على �أخذه /�أ�صرِّ

ح )الوالد/ولي الأمر( توقيع الملُقَّ

  
 

  

Please retain this information for your own records  
Panvax® H1N1 VACCINE

Surname: …………………………………………Given names: ……………………………… Date of birth: ___/___/______

Vaccinator’s signature/stamp:

Date of vaccination: –––/–––/20––

Vaccinator Comments 
(Office use only)
VACCINATION DETAILS
Date of vaccination: Signature of Vaccinator: 

Batch no.: (Place batch sticker (or write batch #) here)

Stamp/Name of Vaccinator:  
(including Practice #  
& Telephone Contact)

Place batch sticker (or 
write batch #) here:

Indication for vaccine

Health care worker

Yes No
Medical risk factor

Yes No
Other
Specify


