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COVID-19 疫苗 

儿科知情同意书 
 

  
父母/监护人：请回答以下问题，以帮助我们安全地为您的孩子接种 COVID-19 疫苗。疫苗免费。无需出示身份证

或保险证明。 

儿童信息 

姓氏 名字 中间名 电话号码 

邮寄地址 城市 州 邮政编码 

电子邮箱地址 出生日期 年龄 是否有医疗保险？ 

 是 

 否 

种族（勾选所有适用项） 

 美洲印地安人或阿拉斯加原住民 

 亚洲人 

 黑人或非裔美国人 

 夏威夷本地人或其他太平洋岛民 

 白人 

 其他种族_______________________ 

 拒绝回答 

族裔 

 西班牙裔 

 非西班牙裔 

 拒绝回答 

出生时性别 

 女性 

 男性 

性别认定 

 男性 

 女性 

 跨性男 

 跨性女 

 性别酷儿/非二元性别 

 其他____________________ 

 

父母/监护人签名 

本人已收到、阅读/他人向我解释并理解 COVID-19 疫苗紧急使用授权 (EUA) 信息表。本人是上述儿童的父母

或法定监护人，允许我的孩子接种 COVID-19 疫苗。本人了解 COVID-19 疫苗的益处和风险，知道我孩子的免

疫信息会被录入数据库供其他医疗提供者和学校工作人员使用。 

     

父母/监护人（印刷体姓名）  父母/监护人签名  日期 

电话号码  邮箱地址   
 

 

仅供办公使用 (For office use only) 
Dose   0.3 ml IM 
   ___________ 

Site   RA 
   LA 

Manufacturer Lot # Exp 

Date EUA info sheet given Date EUA published Appointment?   Yes 
   No 

Appointment date 

Vaccinator name (printed) Vaccinator signature Date 
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COVID-19 疫苗的接种前检查表

对于疫苗接种者：
以下问题将帮助我们确定是否有任何使得您今天不应该接种 
COVID-19 疫苗的原因。如果您对任何问题的回答为“是”，也不一定
意味着您不应接种疫苗。只是表示可能会询问其他问题。如果某个
问题不清楚，请要求您的医疗保健提供者进行解释。

姓名

年龄

1.	您今天感觉不舒服吗？

是 否 不知道

2.	您是否已经接受过一剂 COVID-19 疫苗？
	• 如果是，您接种了哪种疫苗产品？

	� Pfizer 	� Moderna 	� �Janssen  
(Johnson & Johnson)

	� 其他产品

	• 您是否带了您的疫苗接种记录卡或其他文件？（是/否）

3.	您是否对以下物质发生过过敏反应： 
 （这可能包括需要肾上腺素或 EpiPen® 治疗或导致您去医院的重度过敏反应[例如，过敏症]。还包括可导致荨麻疹、肿胀
或呼吸窘迫的过敏反应，包括喘息。）

	• COVID-19 疫苗的组分，包括以下任何一种：
	○ 聚乙二醇 (PEG)，可见于某些药物中，例如泻药和用于结肠镜检查的制剂

	○ 聚山梨酯，可见于一些疫苗、薄膜衣片和静脉注射类固醇中

	• 既往接种过一剂 COVID-19 疫苗

4.	您是否对另一种疫苗（不是 COVID-19 疫苗） 
或注射药物有过敏反应？ 
 （这可能包括需要肾上腺素或 EpiPen® 治疗或导致您去医院的重度过敏反应[例如，过敏症]。还包括可导致荨麻疹、肿胀
或呼吸窘迫的过敏反应，包括喘息。）

5.	勾选所有适用于您的选项：
	�是年龄在 18 至 49 岁之间的女性
	�是年龄在 12 至 29 岁之间的男性 
	�有心肌炎或心包炎病史
	�对疫苗或注射疗法以外的物质有严重的过敏反应，如食物、宠物、毒液、环境或口服药物过敏
	�患过 COVID-19 并接受了单克隆抗体或恢复期血清的治疗
	�感染 COVID-19 后被诊断为多系统炎症综合症（MIS-C 或 MIS-A）
	�免疫系统功能减弱（即 HIV 感染、癌症）或正在使用免疫抑制药物或治疗
	�患有出血性疾病
	�服用血液稀释剂
	�有肝素诱导的血小板减少症 (HIT) 病史
	�目前正处于怀孕或哺乳期
	�曾接受皮肤填充剂
	�吉兰-巴雷综合征 (GBS) 病史 

表格审查人 日期
在免疫行动联盟 (IAC) 筛选检查表的基础上进行改编，对此表示感谢




