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DARLLENWCH CYN LLENWI’R FFURFLEN GYDSYNIO ISOD OS GWELWCH YN DDA
Annwyl Riant neu Warcheidwad,

Pan fyddwch chi wedi llenwi’r ffurflen gydsynio isod, mae opsiynau ynghylch sut i ddychwelyd y ffurflen gydsynio yn ôl at y Gwasanaeth Nyrsio Ysgolion cyn y sesiwn imiwneiddio a drefnwyd yn ysgol eich plentyn. Mae’r opsiynau yn cynnwys y canlynol:

· Argraffwch y ffurflen gydsynio, a’i rhoi mewn amlen at sylw’r ‘Nyrs Ysgol’, a’i rhoi i swyddfa’r ysgol.
NEU	
· Cysylltwch â Hwb Gweinyddu Nyrsio’r Ysgol ar Rif Ffôn: 01639 862801, a bydd eich manylion cyswllt yn cael eu cymryd a’u hanfon at y Nyrs Ysgol briodol. Yna, bydd y Nyrs yn cysylltu â chi i gael cydsyniad ar lafar gennych chi dros y ffôn.
NEU
· Anfonwch y cydsyniad dros e-bost, gan ystyried yn llawn y datganiad isod. 

Byddwch yn ymwybodol na all y Bwrdd Iechyd sicrhau cyfrinachedd ynglŷn ag unrhyw wybodaeth a anfonir dros e-bost. Unwaith i’r wybodaeth gael ei derbyn gan y Bwrdd Iechyd, cedwir yr holl wybodaeth yn ddiogel ac yn gyfrinachol.
 

Os ydych chi’n hapus i ddewis yr opsiwn yma, atodwch y ffurflen gydsynio wedi’i chwblhau i’r e-bost a’i hanfon i SBU.SchoolNursing@wales.nhs.uk

Yr eiddoch yn gywir,


Gwasanaeth Nyrsio Ysgolion

Pencadlys Bwrdd Iechyd Prifysgol Bae Abertawe
Un Porthfa Talbot, Parc Ynni Baglan, Port Talbot, SA12 7BR   Rhif ffôn 01639 683334 www.abm.university-trust.wales.nhs.uk
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PLEASE READ PRIOR TO COMPLETING THE CONSENT FORM BELOW
Dear Parent or Guardian,

When you have completed the consent form below there are options on how to return the consent form back to the School Nursing Service prior to the immunisation session arranged in your child’s school. These are:

· Print the consent form, place it in an envelope addressed to the ‘School Nurse’ and hand into the school office.
OR
· Contact the School Nursing Admin Hub on Tel: 01639 862801 and your contact details will be taken and then forwarded to the appropriate School Nurse. They will then contact you to obtain verbal consent via telephone.
OR
· Return the consent via e-mail with full consideration being given to the statement below. 

Please understand that the Health Board cannot guarantee the confidentiality of any information sent by e-mail while in transit. When this information is received by the Health Board all information is kept secure and confidential.
 

If you are happy to continue with this option then please attach the completed consent to the e-mail and send to SBU.SchoolNursing@wales.nhs.uk

Yours Sincerely,


School Nursing Service

Swansea Bay University Health Board Headquarters
One Talbot Gateway, Baglan Energy Park, Port Talbot, SA12 7BR   Phone 01639 683334 www.abm.university-trust.wales.nhs.uk


	Brechiad Papilomafirws Dynol (HPV) 
Ffurflen Ganiatâd ar gyfer Brechiad


Mae’r brechiad HPV yn helpu i warchod rhag canserau a achosir gan bapilomafirysau dynol (HPV). Gwnewch amser i ddarllen yr wybodaeth sy’n cyd-fynd â’r ffurflen yma os gwelwch yn dda, mae’n dweud mwy am y brechiad o’r enw Gardasil sy’n cael ei gynnig i’ch plentyn yn yr ysgol. I gael y warchodaeth orau, mae angen dau ddos o’r brechiad. Gan ddibynnu ar ysgol eich plentyn, bydd yr ail ddos yn cael ei gynnig naill ai ym mlwyddyn 8 yn yr ysgol neu ym mlwyddyn 9. Am restr lawn o gynhwysion y brechiad a’r sgil-effeithiau posib, ewch i www.medicines.org.uk/emc/ a nodi Gardasil yn y bocs chwilio. Am fwy o wybodaeth ewch I www.nhsdirect.wales.nhs.uk/LiveWell/Vaccinations/default.aspx?locale=cy.     

Os oes gennych chi unrhyw gwestiynau neu os ydych eisiau trafod y brechiad, cysylltwch a’ch nyrs ysgol.
	Enw llawn y plentyn (enw cyntaf a chyfenw):


	Dyddiad geni:

	Cyfeiriad cartref:
	Rhif cyswllt yn ystod y dydd ar gyfer rhiant/gofalwr:



	Ysgol: 
	Blwyddyn neu ddosbarth: 



	Enw a chyfeiriad y feddygfa:   



	Rhestrwch unrhyw adweithiau blaenorol i frechiadau, unrhyw alergeddau hysbys, meddyginiaethau rheolaidd neu broblemau iechyd difrifol:




Rhaid i’r ffurflen ganiatâd yma gael ei llenwi gyda beiro gan riant neu warcheidwad sydd â chyfrifoldeb rhiant am y plentyn. Rhaid i chi weithredu er budd gorau’r plentyn wrth ystyried a ydych am roi eich caniatâd iddo gael y brechiad. Dylech fod yn ymwybodol bod plentyn sy’n deall yn llawn yr hyn sydd dan sylw yn gallu gwneud ei benderfyniad ei hun yn gyfreithlon am y caniatâd. Mae gwybodaeth am ganiatâd mewn gofal iechyd i bobl ifanc ar gael yn www.wales.nhs.uk/governance-emanual/cydsyniad-cleifion.

Bydd unrhyw frechiad fydd eich plentyn yn ei gael yn cael ei gofnodi a’i rannu o fewn y GIG at ddiben cadw cofnodion a monitro brechiadau.  I gael gwybod sut mae’r GIG yn defnyddio eich gwybodaeth ewch i www.nhsdirect.wales.nhs.uk/lifestylewellbeing/yourinfoyourrights?locale=cy.
	Caniatâd ar gyfer brechiad HPV (Llenwch un bocs yn unig)

	Ydw, rwyf eisiau i fy mhlentyn (sydd wedi’i enwi uchod) gael y cwrs brechu HPV llawn.                                                                                                                                                                 

	
	Nac ydw, nid wyf eisiau i fy mhlentyn gael y brechiad HPV.  Nodwch eich rheswm (rhesymau) yn y bocs isod os gwelwch yn dda.

	Eich enw: 
	
	Eich enw: 

	Perthynas i’r plentyn: 

	
	Perthynas i’r plentyn: 


	Llofnod:  
	
	Llofnod:  

	Dyddiad:
	
	Dyddiad:


	Sylwadau (rhieni neu warcheidwaid a’r gwasanaeth iechyd):



	Diolch i chi am lenwi’r ffurflen yma. Dychwelwch y ffurflen i’r ysgol cyn y sesiwn frechu.



	Dyddiad/amser
	Enw’r brechiad a’r cynnyrch 
	Rhif llwyth  
	Dyddiad dod i ben 
	Safle’r brechiad  (cylchwch)
	Imiwnydd 
(prif lythrennau)
	Llofnod yr imiwnydd   

	

	
	
	

	Braich chwith
	Braich dde
	
	

	

	
	
	
	Braich chwith
	Braich dde
	
	

	

	
	
	
	Braich chwith
	Braich dde
	
	


* AT DDEFNYDD Y GWASANAETH IECHYD YN UNIG
V5 Gorffennaf 2019
	Human Papillomavirus (HPV) Vaccine
Vaccination consent form



The HPV vaccine helps protect against cancers caused by human papillomaviruses (HPV).  Please take time to read the information that accompanies this form, it tells you more about the vaccine called Gardasil being offered to your child in school.  To get the best protection two doses of the vaccine are needed.  Depending on your child’s school the second dose will either be offered in school year 8 or year 9.  For a full list of vaccine ingredients and potential side effects visit www.medicines.org.uk/emc/ and enter Gardasil in the search box. For more information visit www.nhsdirect.wales.nhs.uk/immunisations.     

If you have any questions or want to discuss the vaccination please contact your school nurse.
	Child’s full name (ﬁrst name and surname):


	Date of birth:

	Home address:
	Daytime contact number for parent/carer:



	School:
	Year or class:



	Name and address of GP’s surgery:



	Please list any previous reactions to vaccinations, known allergies, regular medications or serious health problems:




This consent form must be filled in pen by a parent or a guardian with parental responsibility for the child.  You must act in your child’s best interest when considering whether to give your permission for them to have the vaccine.  You should be aware that children who fully understand what is involved are legally able to make their own decision about consent.  Information on consent in health care for young people is available from www.wales.nhs.uk/governance-emanual/patient-consent.

Any  vaccine your child receives will be recorded and shared within the NHS for the purpose of record-keeping and vaccine monitoring. To find out how the NHS uses your information visit www.nhsdirect.wales.nhs.uk/lifestylewellbeing/yourinfoyourrights.
	Consent for HPV vaccination (Please complete one box only)

	Yes, I want my child (named above) to receive the full HPV vaccination course.                                                                                                                                                                

	
	No, I do not want my child to have the HPV vaccination. Please give your reason(s) in the comments box below.

	Your name: 
	
	Your name:

	Reationship to child:

	
	Reationship to child:


	Signature:
	
	Signature:

	Date:
	
	Date:


	Comments (parents or guardians and health service):



	Thank you for filling in this form. Please return it to school before the vaccination session.



	Date/time
	Vaccine and product name 
	Batch number 
	Expiry date 

	Site of injection (please circle)
	Immuniser 
(please print)
	Signature of immuniser
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