مسح لتقييم مدى تقبل الآباء لتلقي لقاحات (تطعيمات) كورونا-19 بين أبنائهم
يهديكم فريق الدراسة أطيب تحية، ويدعوكم فضلا للمشاركة في  ملء الاستبيان المرفق.
 تهدف هذه الدراسة إلى تقييم مدى تقبل الآباء لتلقي لقاحات كورونا-19 بين أبنائهم الذين تتراوح أعمارهم بين 3 و17 سنة.
ولمزيد من المعلومات لا تتردد في التواصل مع فريق البحث على الإيميل التالي: pacv.egypt@gmail.com                                                  هذا الاستبيان لن يطلب أي معلومات تدل على هويتك ولن يتم استخدام بياناتك سوى لغرض البحث.
برجاء وضع علامة    بداخل الدائرة  ⃝   أمام الإجابة المطلوبة
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
اولا: البيانات الشخصية للاباء والاوصياء على الاطفال
1. اذكر المحافظة التي تعيش بها :
2. اسم المستشفى: 
3. الجنس \ النوع:  ⃝ ذكر      ⃝ أنثى
4. العمر:  ⃝ 18 – 29 عاما	   ⃝ 30 – 39  	    ⃝40 – 49 	     ⃝ 50 – 59 	        ⃝ 60 عاما فأكثر
5. صلة القرابة للطفل:  ⃝ الأم     ⃝الأب     ⃝الجد/الجدة       ⃝العم/ة أو الخال/ة       ⃝غير ذلك
6. مستوى التعليم   ⃝ أمي لا يقرأ ولا يكتب    ⃝      يقرأ ويكتب    ⃝     ابتدائي    ⃝ا   اعدادي    ⃝      ثانوي   ⃝     جامعي   ⃝      دراسات عليا

7. محل العمل:   ⃝حكومي	⃝     خاص	    ⃝     لاأعمل
8. نوع العمل:         ⃝     أعمل من خلال المنزل	  ⃝     أعمل جزئيا (أذهب الي العمل 3 أو 4 مرات في الأسبوع)
⃝     أذهب إلي العمل يوميا	  ⃝      لاأعمل
9. هل تعمل بالمجال الصحي؟	⃝     نعم		⃝      لا
10. هل لديك تأمين صحي؟	⃝     تأمين صحي حكومي	⃝     تأمين صحي خاص 	⃝      بدون تـأمين صحي
11. الدخل الشهري: 	⃝     لا يكفي ويستدين ولا يستطيع الوفاء بالدين 	⃝     لا يكفي ويستدين ويستطيع الوفاء بالدين
⃝     يكفي					⃝      يكفي ويدخر

12. هل يعيش أحد الوالدين أو الأقارب من كبار السن معك في نفس المنزل؟  ⃝     نعم	   ⃝     لا
13. ما هو عدد الأفراد الذين يعيشون بداخل منزلك؟    ⃝      اقل من او يساوي 4 افراد      ⃝     5 أفراد     ⃝     أكثر من 5 أفراد

ثانيا: البيانات الصحية المتعلقة بمرض كورونا -19 للاباء والاوصياء على الاطفال
1. هل تأكدت إصابتك بفيروس كورونا-19 من قبل؟	⃝      نعم    ⃝     لا     ⃝      غير متأكد

2.  ما هو موقفك من لقاح كورونا-19؟	
· أرفض تلقي اللقاح (التطعيم)
· تلقيت الجرعة الأولي وبانتظار الجرعة الثانية
· تلقيت الجرعة الأولي ولن أتلقي الجرعة الثانية
· تلقيت الجرعة الأولي والثانية وفي انتظار الجرعة التنشيطية
· تلقيت الجرعة الأولي والثانية ولن أكمل الجرعة التنشيطية
· أتممت الجرعات (الأولي والثانية والتنشيطية)
· أوافق علي تلقي اللقاح وبانتظار تلقي الجرعات

3. ما هو سبب عدم استكمال جرعات اللقاح المضاد لفيروس كورونا-19؟ (يمكن أكثر من إجابة)
· لأن التطعيم غير متوفر
· لن استكمل الجرعات
· لأن ميعاد الجرعة التالية من اللقاح لم يحن موعده بعد
· لا ينطبق السؤال علي: أرفض تلقي التطعيم من البداية أو أكملت جميع الجرعات
· أسباب أخرى وهي: ............................................................................................................

4. ان كنت ترفض (لا تنوي ) التطعيم ضد كوفيد 19 ماهي اسباب رفضك؟ (يمكن أكثر من إجابة)
· عدم الثقة في فعالية اللقاح في منع الاصابة بكوفيد 19
· عدم الثقة في نوع اللقاح الذي توفره الدولة
· الشعور بالقلق من الاثار الجانبية غير المعروفة للقاح في المستقبل
· الخوف من الاصابة بكوفيد 19 بعد تلقي اللقاح
· عدم وجود معلومات وتوعية كافية عن اللقاح من قبل وزارة الصحة ووسائل الاعلام

5. ما هو مصدر معلوماتك عن  تطعيم كوفيد 19؟ (يمكن أكثر من إجابة)
· الكتب والابحاث
· وسائل الاعلام المسموعة والمرئية (التلفزيون والراديو)
· وسائل التواصل الاجتماعي (فيسبوك وتويتر وانستجرام)
· المواقع العلمية الالكترونية العالمية والمحلية (موقع منظمة االصحة العالمية وموقع وزارة الصحة المصرية)
· افراد الاسرة والاصدقاء
· مصادر أخرى: برجاء ذكرها: ..................................................................................

6. إن كنت تعاني من أمراض مزمن، حدد تلك الأمراض:
· لا أعاني من أمراض مزمنة
· ضغط
· سكر
· قلب
· أمراض صدرية (أزما ربوية او انسداد رئوي مزمن)
· أمراض في الكلى والكبد
· أمراض روماتيزمية ومناعية
· أمراض نفسية وعصبية
· إعاقة حركية
· أمراض أخرى: برجاء ذكرها: ...........................................................................................
ثالثا: البيانات الخاصة بالطفل الأول المصاب بإصابة مزمنة:
1. .العمر: ..............سنة	 
2. النوع:  
· ذكر
· أنثى
3. هل سبق وأن تم تشخيص الطفل بالإصابة بفيروس كورونا-19؟
· نعم	
· لا
· غير متأكد
4. اذكر نوع المرض المزمن الذي يعاني منه طفلك
· سكر
· ضغط
· قلب
· أمراض صدرية
· أمراض الكلى والكبد
· أمراض روماتيزمية ومناعية
· أمراض نفسية وعصبية
· إعاقات حركية
· فقدان جزئي للسمع أو البصر
· امراض الجهاز الهضمي
· مرض أخر وهو: .......................................

5.  التشخيص الدقيق لطفلك: ...................................

6. هل تلقى طفلك الأول التطعيمات (اللقاحات) الإجبارية للأطفال من قبل وزارة الصحة المصرية؟    
·  نعم	
·  لا
· غير متأكد
7. هل تلقى طفلك الأول تطعيم الانفلونزا الموسمية في خلال السنتين الماضيتين؟ 
· نعم 
· لا	
· غير متأكد

8. ما هو موقفك تجاه تطعيم طفلك بتطعيم (لقاح) الكورونا-19؟
· أوافق على تطعيم طفلي بتطعيم (لقاح) كورونا-19
· أرفض تطعيم طفلي بتطعيم (لقاح) كورونا-19


9. إذا أتيح لك الاختيار، هل ترغب في تطعيم أطفالك نوع محدد من اللقاحات المتوفرة ضد فيروس كورونا-19؟
· سينوفارم
· سينوفاك
· استرازينيكا
· جونسون اند جونسون
· فايزر
· مودرنا
· أرفض تطعيم أطفالي
· لا أعلم

رابعا: تحديد الموقف الاسري من تطعيم الاطفال
1. هل سبق لك في أي وقت أن أجلت تطعيم طفلك لأسباب غير المرض أو الحساسية؟   
·  نعم
· لا
· لا أعلم
2. هل سبق لك أن قررت الامتناع عن تطعيم طفلك لأسباب غير المرض أو الحساسية؟ 
· نعم
· لا
· لا أعلم

3. إلى أي مدى أنت متأكد أن الالتزام بجرعات التطعيم الموصي بها مفيدة بالنسبة لطفلك  
 





4. يتلقى الأطفال عدداَ أكبر من جرعات التطعيم اللازمة لهم:
· أوافق بشدة 
· أوافق
· غير متأكد
· لا أوافق
· لا أوافق بشدة

5. أعتقد أن التطعيمات تقي من الأمراض الشديدة
· أوافق بشدة 
· أوافق
· غير متأكد
· لا أوافق
· لا أوافق بشدة

6. من الأفضل لطفلي أن يكتسب مناعة عن طريق الإصابة بالمرض بدلا من أخذ التطعيم
□	أوافق بشدة 
□	أوافق
□	غير متأكد
□	لا أوافق
□	لا أوافق بشدة
7. من الأفضل أن يحصل الأطفال على عدد قليل من جرعات التطعيم في نفس الوقت
· أوافق بشدة 
· أوافق
· غير متأكد
· لا أوافق
· لا أوافق بشدة
8. إلى أي مدى تشعر بالقلق من أن يْسبب التطعيم عرض جانبي خطير لطفلك؟
· أنا لست قلق أبدا تجاه ذلك
· أنا لست قلق تجاه ذلك
· غير متأكد
· أنا قلق قليلا تجاه ذلك
· أنا قلق كثيرا تجاه ذلك

9. إلى أي مدى تشعر بالقلق أن تكون احدى تطعيمات الاطفال غير امنة؟
· أنا لست قلق أبدا تجاه ذلك
· أنا لست قلق تجاه ذلك
· أنا قلق قليلا تجاه ذلك
· أنا قلق كثيرا تجاه ذلك

10. إلى أي مدى تشعر بالقلق أن التطعيم لن يقي من المرض؟
· أنا لست قلق أبدا تجاه ذلك
· أنا لست قلق تجاه ذلك
· غير متأكد
· أنا قلق قليلا تجاه ذلك
· أنا قلق كثيرا تجاه ذلك

11. إذا رزقت بطفل في الوقت الحالي هل ترغب بأن يتلقى كل التطعيمات الموصى بها؟  
· نعم
· لا
· لا أعلم

12. عموما، الى أي درجة تعتبر نفسك متردد بشأن تطعيمات الأطفال؟
· لست مترددا أبدا
· لست مترددا
· غير متأكد
· متردد
· متردد جدا

13. أثق بالمعلومات التي اتلقاها عن التطعيمات:
· أوافق بشدة 
· أوافق
· غير متأكد
· لا أوافق
· لا أوافق بشدة

14. أنا قادر على مناقشة مخاوفي الخاصة بالتطعيم مع طبيب طفلي
· أوافق بشدة 
· أوافق
· غير متأكد
· لا أوافق
· لا أوافق بشدة
15. إجمالا، الى أي مدى تثق في طبيب طفلك؟












Questionnaire to assess COVID-19 parental attitudes about childhood vaccination their children with chronic diseases
First: Regarding parents and guardians: personal data:
1- Mention the government you live in: 
2- Hospital name:
3- Gender: male/female
4- Age:
1)  18-29 
2) 30-39
3)  40-49
4) 50-59
5) 60 years or more
5- Relationship to child: 
1) Mother
2) Father 
3) Grandma/grandma 
4) Uncle – aunt
5)  Others:
6- [bookmark: _GoBack]Parent education level:
1)  Illiterate/  reads and writes
2) Primary school
3) Preparatory school 
4) High school 
5) University graduate
6) Postgraduate studies
7- Place of work: 
1) Governmental 
2) Private sector  
3) Does not work
8- Type of work:
1) I work from home 
2) I go to work 3-4 times per week 
3) I work daily 
4) I do not work
9- Do you work in health care sector?
1) Yes
2) No
10- Do you have medical insurance? 
1) Governmental
2) Private  
3) No medical insurance
11- Household income: 
1) Not enough; on a loan and cannot pay back
2) Not enough; on a loan but can pay back
3) Enough
4) Enough and saving
12- Does any parent or old age relative live with you at home?
1) Yes
2) No
13- Family size
1) ≤4
2) 5
3)  ˃5
Second: health data relating to COVID-19 infection for parents and guardians
1- Have you ever suffered a previous COVID-19 infection? 
1) Yes
2) No
2- What is your attitude towards COVID-19 vaccine?
1) Does not want to take the vaccine
2) Took the first dose and is awaiting the second
3) Took the first dose but does not want to take the second dose
4) Took the first and second doses and is awaiting the booster dose
5) Took the first and second doses but did not want to take the booster dose
6) Took the three doses
7) Wants to take the vaccine, but it is not scheduled yet
3- What is the reason of not completing COVID-19 vaccine schedule?
1) Vaccine is not available
2) I’ll not complete the schedule
3) The time of the next dose is not due
4) Inapplicable : I refused from the start or completed all doses
5) Other causes: ………………..
4- If you refuse to receive COVID-19 vaccine, what are the causes of this refusal? (more than an answer is accepted)
1) Not trusting vaccine efficacy
2) Not trusting vaccine type given by the government
3) Feeling worried about unknown side effects of the vaccine in the future
4) Fear from catching COVID-19 after vaccination
5) Absence of sufficient orientation about the vaccine before the ministry of health and media
5- What is your source of information about COVID-19 vaccine?
1) Books and research
2) Multimedia 
3) Social media
4) National and international online sites (WHO and MOHP sites)
5) Family members and friends
6) Other sources:…
6- If you suffer any chronic disease, please mention (parent diseases) :
1) I do not suffer any chronic diseases 
2) Diabetes Mellitus
3) Hypertension
4) Cardiac diseases 
5) Respiratory diseases (bronchial asthma or COPD)
6) Renal and hepatic diseases 
7) Rheumatic& immunogenic diseases 
8) Rheumatic& immunogenic diseases –
9) Motor disability – 
10) Others (mention them)
Third: Data of the children with chronic disease:
1- Age: …….  
2- Gender:     
1) Male
2)  Female
3- Has the child ever diagnosed as COVID-19?
1) Yes
2)  No
3) Not sure
4- Mention the chronic disease affecting your child: 
1) Rheumatic & immunogenic
2) Motor disability 
3) Respiratory diseases
4) Diabetes mellitus
5) Neuropsychiatric disorders
6) Renal & hepatic diseases
7) Hypertension 
8) Cardiac disease
9) Auditory & hearing loss
10) Gastrointestinal diseases
11) others (mention them)
5- The specific diagnosis of your child is: …………..
6- Did your child receive the obligatory vaccines according to the obligatory schedule of the Egyptian Ministry of Health? 
1) Yes
2) No
7- Did your child receive the influenza vaccine during the last two years? Y/N
1) Yes
2) No
8- What is your attitude towards your child vaccination by COVID-19 vaccine?
1) I agree to vaccinate my kid with COVID-19 vaccine
2) I refuse to vaccinate my kid with COVID-19 vaccine
9- If you have the choice, do you wish to vaccinate your child with a certain type of COVID -19 vaccines? 
1) Sinopharm 
2) Sinovac 
3) AstraZeneca 
4) Johnson & Johnson 
5) Pfizer 
6) Moderna  
7) I refuse to vaccinate my kids 
8) I don’t know

Forth: The parental attitudes about childhood vaccination 
1- Have you ever delayed having your child get a shot for reasons other than illness or allergy? 
1) Yes
2) No
3) I don’t know
2- Have you ever decided not to have your child get a shot for reasons other than illness or allergy? 
1) Yes
2) No
3) I don’t know
3- How sure are you that following the recommended shot schedule are a good idea for your child? 
(1 – 10 scale)
4- Children get more shots than are good for them? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
5- I believe that many of the illnesses shots prevent are severe? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
6- It is better for my child to develop immunity by getting sick than to get a shot? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
7- It is better for children to get fewer vaccines at the same time? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
8- How concerned are you that your child might have a serious side effect from a shot?
1) I’m not worried at all 
2) Not worried 
3) Not sure 
4) A little bit worried 
5) Much worried
9- How concerned are you that any one of the childhood shots might not be safe? 
1) I’m not worried at all 
2) Not worried 
3) Not sure 
4) A little bit worried 
5) Much worried
10- Much worried How concerned are you that a shot might not prevent the disease? 
1) I’m not worried at all 
2) Not worried 
3) Not sure 
4) A little bit worried 
5) Much worried
11- If you had another infant today, would you want him/her to get all the recommended shots? 
1) Yes
2) No
3) I don’t know
12-  Overall, how hesitant about childhood shots would you consider yourself to be?
1) Not hesitant at all
2) Not hesitant 
3) Not sure 
4) Hesitant 
5) Much hesitant
13- I trust the information I receive about shots? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
14- I am able to openly discuss my concerns about shots with my child’s doctor? 
1) Strongly agree
2) Agree 
3) Not sure 
4) Disagree 
5) Strongly  disagree
15- All things considered, how much do you trust your child’s doctor? 
(1-10  scale, 10 means trusting to the maximum)
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