LE

HEALTH

Forma de Consentimiento para la Vacuna contra el COVID-19

La informacion en esta forma es requerida colectar. Su informacién se mantendra confidencial.

éPara cual dosis
esta aqui?
(seleccione uno):

1" Dosis 2% Dosis 3°' Dosis (inmunodep.) Dosis de Refuerzo

[]Janssen (ages 18+) (] Pfizer (ages 5+) [] Pfizer (ages 12+) [] Pfizer (ages 18+)

Nombre (escriba

[ Pfizer (ages 5+) [] Moderna (ages 18+) [] Moderna (ages 18+) [] Moderna (ages 18+)

[J Janssen (ages 18+)

Apellido: Primer nombre:
claro):
Numero telefénico
(codigo de areay
teléfono):
Fecha de nacimiento
(mes/dia/afio):
Direccidn (ciudad, . .,
estado, codigo Direccion:
’ Ciudad: Estado: Codigo Postal:
postal):
Género (circule uno): | Masculino Femenino Otro:
Asiatico Nativo de Hawai  Otro Islefio del Pacifico Negro o Afroamericano

Raza (circule uno):

Indigena Americano o Nativo de Alaska Blanco Mas de unaraza Otro:

Etnia (circule uno):

Hispano o Latino No Hispano o Latino Otro:

Preferencia de
idioma (circule uno):

Ingles  Espafiol  Lenguaje de sefias  Otro:

Vivienda (marque
todo lo que
corresponda):

En el dltimo afio:
[ ]He estado sin vivienda
[ ]He tenido vivienda poseida o dirigida por la Autoridad de Vivienda.

[_]Ninguna de las opciones anteriores aplica

Trabajo agricola
(marque todo lo que
corresponda):

En los ultimos dos afios, yo o un dependiente financiero mio ha sido:

[ ]un trabajador/a agricola migrante (se mudé temporalmente a otra ciudad para encontrar trabajo agricola
como en vifiedos o cosecha de frutas)?

[ ]un trabajador/a temporal agricola (trabajo agricola local durante ciertas temporadas como en vifiedos o
cosecha de frutas)?

[_INinguna de las opciones anteriores aplica

Primer nombre de su
mama (identificador
Unico):

Reconocimiento que recibid la informacion y entiende los riesgos

Yo entiendo que estoy en gran riesgo de adquirir la infeccion del COVID-19 sin la vacuna contra el COVID-19. Yo entiendo que existen
vacunas autorizadas por la FDA y para caso de emergencia disponible, que protegen contra el COVID-19. Me han proporcionado
informacidn acerca de los riesgos y beneficios de la vacuna Pfizer (ahora autorizado para afios 12 y arriba), Moderna (afios 18 y
arriba) o Janssen (aios 5 y arriba) contra el COVID-19 que voy a recibir y me han brindado la oportunidad de vacunarme contra el
COVID-19 sin costo para mi. Yo acepto la vacuna.

Firma de paciente:

Fecha:
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Por favor responda a las siguientes preguntas. Si alguna pregunta no esta clara, por favor pidale al proveedor de salud
que se lo explique.

Si No

1. ¢Sesiente enfermo/a hoy?

2. ¢Harecibido alguna dosis de la vacuna contra COVID-19?
Si su respuesta es “Si”, circule el tipo de vacuna que recibid y escriba las fechas:
Pfizer Moderna Janssen Otra:
Fecha(s):

3. ¢Alguna vez ha tenido reaccion alérgica severa (por ejemplo, anafilaxis) contra algo? Por ejemplo,
una reaccién que requirié tratamiento con epinefrina o EpiPen o que tuvo que ir al hospital.
Circule la opcidon que aplique:

Polietilenglicol ~ Polisorbato  Vacuna contra COVID-19  Alguna otra vacuna

Medicamento inyectable = Comida Medicamento  Otro producto:

4. Marque si algo corresponde a usted:

[J Tengo historial médico de miocarditis o pericarditis

(] He recibido terapia de anticuerpos pasiva como tratamiento para el COVID-19

] Me han diagnosticado con Sindrome Inflamatorio Multisistémico después de una infeccion
de COVID-19

[ Estoy embarazada

[ He recibido rellenos dérmicos

[ Tengo historial de Sindrome Guillain-Barré

If responses to questions 1 or 3 are “Si”, if question 4 has any check marks, AND/OR patient is requesting 3™ dose or
booster, then this form must be reviewed by a licensed clinician BEFORE vaccine administration.

iGracias!
FOR PROVIDER USE ONLY
(Circle all that apply): Cleared for vaccine Requires 30-minute observation period
Provider (print full name legibly with credentials): Signature:
FOR VACCINE ADMINISTRATOR USE ONLY
Site (circle one): Right Deltoid Left Deltoid
Administered by (print full name legibly): Signature:
Credentials (circle one):  MA RN PharmD MD DO PA NP CNM  Other:
Dose # (circle one): 15t dose 2" dose 3" dose (immunocomp.) Booster
Type of vaccine and volume (circle one): Moderna 0.5mL Moderna 0.25mL (booster) Janssen

Pfizer 0.3mL (ages 12+) Pfizer 0.2mL (ages 5-11)

Lot # Expiration date
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