
Consentimiento informado para vacunaci6n con vacuna inactivada

DM 3t alOtro
Apellido Nombre Segundo nombre Fecha de nacimiento Edad Sexo

()

N.q de id. de Medicare Parte B:

Domicilio Ciudad Estado c6digo postal Ntmero de tel6fono D Casa E Celular

N.e de licencia de conducir:Ultimos 4 digitos del SSN:

Raza:.'lAsiatico [1 Negrooafroamericano OHispano Olndioamericano OCauc6sico Olslefrodel Pacifico l]lDosom6s BOtra
OriBen 6tnico: 0 Hispano o latino O No hispano ni latino 0 No lo dice (desconocido)

Vacunas que pide: O Gripe t-l COVID-19 O Neumonia O Herpes z6ster 0 T6tanos fl Otra (especifique)

a.En qu6 brazo prefiere que le pongan la vacuna? Escriba su peso 5l PESA MENOS de 65 libras: _ lb.
(Encierre en un circulo) lzquierdo Derecho Nombre del proveedor de atenci6n primaria:

Direcci6n del proveedor de atenci6n primaria:

PARA AsEGURARSE DE
si No

1. eEstd enfermo hoy? i:l n

n

n

?.

sTiene alguna alergia grave a ALGUN medicamento, comida, mascota, a16rgeno ambiental, medicamento oral o al lStex 1p. ej..

huevos, gelatiFa, thimerosal, neomycin, gentamicin, polyethylene Blycol (PEG), polisorbate, etc.)? 5i la fespUeSta eS "Si", listglOS: n

3. cHa tenido alguna vez una reacci6n grave o se ha desmayado despu6s de recibir una vacuna o un medicamento inyectable? D

4.
aRecibi6 ya una dosis de la vacuna del COVID-19? (Solo COVID-19)

Si la respuesta es "Si", iqu6 producto recibi6? O Pfizer tr Moderna O J&J Fecha:
3

:t

n

"'l

:'t

i'I

n

5.
.Recibi6 terapia pasiva con anticuerpos (anticuerpos monoclonales o suero de convaleciente) para tratar el COVID-19 en los

tlltimos 90 dias? (solo covto-19)

aTiene un trastorno convulsivo o un trastorno cerebral? (SoloTdap)6.

3Tiene alguna condici6n o toma algtin medicamento que pueda debilitar su sistema inmunitario? 5i la respuesta es "5i"
especifique:

-l

8 Para mujeres: .Estd embarazada o esti considerando quedar embarazada en el pr6ximo mes? n
si No No lo sd

Marque todas las que se apliquen a usted: D Asma 0 Diabetes 0 Enfermedad del coraz6n
0 Fumador de tabaco 0 Mayor de 65 afros

5i marc6 alguna de arriba, crecibi6 alguna vez la vacuna de la NEUMON[A? Si la respuesta es "Si", acuSndo?

!'l

"l

n n

Pacientes mayores de 50 afros: iRecibi6 alguna vez la vacuna del HERPES Z6STER? n it
cHace cuintos aRos recibi6 la vacuna ANTITETANICA por ultima vez? _____ anos

n n
il

L2 Pacientes menores de 45 afros: cRecibi6 alguna vez la vacuna del HPV (virus del papiloma humano)? n
n13 Pacientes de 11 a 23 afios: aRecibi6 alguna vez la vacuna de la meningitis? B n

t4.
lndique sobre qu6 vacunas quiere recibir m6s informaci6n
D Hepatitis A D Hepatitis B 0 MMR (sarampi6n, paperas y rubeola) D Vacunas necesarias para via.jar

D Otras:

10.

11

consentimiento informado: Lea y firme.

Mossochuselts: Entiendo que lengo derecho o negarme o que se comporton mis dotos coh los portes mencionodos orribo fredionte toles registros).

x
Firma del paciente o del del paciente menor de edad

For Pharmacy Use Only
Fecha

Vaccine Name

Name of Administrator: Administration Date 0 NPP Offered RPh Counseling (Please circle): Accepted r' Declined
RPh Signature Ilndicates (1) VIS/EUA Provided (2) Counseling Offered and (3] Patient Elitibility Verifiedl

9

i

I
i

Lt
l:

WA ANLY: Substitution Permitted
RxBIN:

Medical (Name, lD#, Groupfi, Payer lD - if UHC)

Dispense as Written
PCN: _ Group f: lDfi:

Clinic Address:
Ver.1 202 1

t
!f
t
,

lot S Expiration Date Manufacturer Dose (ml) Dose f Route Site (circle)

R / L Deltoid

R / L Deltoid

R / L Deltoid

Publication Date

Billing lnfo (off-site only) Clinic Name

t

7.

:r

\lecesidades de vacunaci6n

I

I


