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Seksioni 2: Informacion rreth vaksinës COVID-19 

Fëmijës tuaj i ofrohet një vaksinë COVID-19 e prodhuar nga Pfizer-BioNTech ose Moderna. 
Numri i dozave (injeksionet e vaksinës në muskul) që fëmija juaj ka nevojë për t'u vaksinuar 
plotësisht do të ndryshojë në varësi të vaksinës që merr fëmija juaj, moshës së fëmijës tuaj dhe 
historisë mjekësore të fëmijës suaj. 
Ofruesi i vaksinës do të ketë nevojë për informacione të caktuara në lidhje me historinë 
mjekësore të fëmijës suaj përpara se të administrojë vaksinën. Këto pyetje janë të 
disponueshme këtu 
https://www.mass.gov/CDCScreeningForm. 

Vaksina mund të mos mbrojë të gjithë nga sëmundja COVID-19. Vaksinimi i fëmijëve mund të 
ndihmojë që fëmijët të mos sëmuren rëndë nëse sëmuren nga COVID-19.

Numri i telefonit

Kodi postarShtetiQyteti

Adresa e rrugës

MoshaData e lindjes
(dd/mm/vvvv)

Emri i fëmijës (Mbiemri, Emri, Emri i mesëm)

Seksioni 1: Informacion rreth fëmijës që do të marrë vaksinën COVID-19  
(ju lutemi printoni): 

Formulari i pëlqimit për vaksinën COVID-19 për 
personat e moshës 17 vjeç ose më të rinj

https://www.cdc.gov/vaccines/covid-19/downloads/pre-vaccination-screening-form.pdf
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Disa njerëz mund të përjetojnë efekte anësore pas marrjes së vaksinës. Efektet anësore të 
raportuara janë si ato të përjetuara pas vaksinave rutinë si lodhja, ethet ose dhimbjet në vendin 
e injektimit të vaksinës. Efektet anësore mund të ndikojnë në aftësinë e fëmijës suaj për të kryer 
aktivitete të përditshme, por ato duhet të zhduken brenda pak ditësh. Efektet anësore janë më 
të zakonshme pas injektimit të dytë. Disa fëmijë nuk kanë efekte anësore. 

Mësoni më tepër rreth efekteve anësore të mundshme tek fëmijët pas vaksinimit kundër 
COVID-19. 

Ekziston një mundësi e rrallë që vaksina të shkaktojë një reaksion të rëndë alergjik. Një reaksion 
i rëndë alergjik zakonisht ndodh brenda pak minutash deri në një orë pas marrjes së një doze të 
vaksinës. Për këtë arsye, një ofrues i vaksinimit mund të kërkojë që personi që merr vaksinën të 
qëndrojë në vendin ku ka marrë vaksinën për monitorim pas vaksinimit. Shenjat e një reaksioni 
të rëndë alergjik mund të përfshijnë vështirësi në frymëmarrje, ënjtje të fytyrës dhe fytit, një 
rrahje të shpejtë të zemrës dhe/ose një skuqje të keqe në të gjithë trupin. 

Informacione shtesë disponohen në fletët e fakteve të prodhuesve, të disponueshme në: 

• Fleta e të dhënave për marrësin dhe kujdestarin Pfizer-BioNTech
• Fleta e të dhënave për marrësin dhe kujdestarin Moderna COVID-19

Formulari i pëlqimit për vaksinën COVID-19 për 
personat e moshës 17 vjeç ose më të rinj

Më shumë informacion rreth vaksinimit kundër COVID-19 për fëmijët dhe adoleshentët 
mund të gjeni në https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/ recommendations/
children-teens.html 
Seksioni 3: Pëlqimi 

PËLQIMI PËR VAKSINIMIN E TË MITURVE: Unë e kam shqyrtuar informacionin në seksionin 2 më sipër 
dhe kam kuptuar rreziqet dhe përfitimet. Duke dhënë pëlqimin tim më poshtë, unë pajtohem që:

• Unë e kam shqyrtuar këtë formular pëlqimi dhe e kuptoj se "Fleta e të dhënave për 
Marrësit dhe Kujdestarët" përfshin informacion më të detajuar në lidhje me rreziqet dhe 
përfitimet e mundshme të vaksinave COVID-19.

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/expect/after.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/expect/after.html
https://www.fda.gov/media/167212/download
https://www.fda.gov/media/167209/download
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/%20recommendations/children-teens.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/%20recommendations/children-teens.html


DataNënshkrimi i Përfaqësuesit të Autorizuar Ligjor 

UNË JAP PËLQIMIN që fëmija i përmendur në krye të këtij formulari të vaksinohet me 
vaksinën COVID-19 dhe kam shqyrtuar dhe jam dakord me informacionin e përfshirë në 
Seksionin 3 të këtij formulari. (Nëse ky pëlqim nuk nënshkruhet, vendoset data dhe nuk 
dërgohet, fëmija nuk do të vaksinohet.) 

• Unë kam autoritetin ligjor për të dhënë pëlqimin që fëmija i përmendur më lart të 
vaksinohet kundër COVID-19.

• Unë e kuptoj që nuk më kërkohet të shoqëroj fëmijën e përmendur më lart në takimin 
e vaksinimit dhe se, duke dhënë pëlqimin tim më poshtë, fëmija do të marrë vaksinën 
kundër COVID-19, pavarësisht nëse jam i pranishëm ose jo në takimin e vaksinimit.

• Nëse kam sigurim shëndetësor që mbulon fëmijën e përmendur më lart, unë jap leje që 
kompania ime e sigurimit të faturohet për kostot e administrimit të vaksinës. Qeveria 
po paguan vetë për vaksinën dhe unë nuk do të faturohem për atë pjesë të kostos së 
imunizimit tim.

• Unë e kuptoj që siç kërkohet nga ligji i shtetit, të gjitha imunizimet do t'i raportohen 
Departamentit të Shëndetit Publik të Sistemit të Informacionit të Imunizimit në 
Masaçusets (MIIS). Unë mund të aksesoj Fletën e të Dhënave të MIIS për Prindërit dhe 
Pacientët, në www.mass.gov/dph/miis, për informacion mbi MIIS dhe çfarë duhet të bëj 
nëse kundërshtoj që të dhënat e mia ose të familjes sime të ndahen me ofrues të tjerë 
në MIIS.
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Formulari i pëlqimit për vaksinën COVID-19 për 
personat e moshës 17 vjeç ose më të rinj

https://www.mass.gov/massachusetts-immunization-information-system-miis
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