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Complete los siguientes campos con los datos de la persona que esta siendo vacunada:

PRIMER NOMBRE DEL PACIENTE: SEGUNDO NOMBRE APELLIDO

Nombre preferido (si aplicable): Escuela (si aplicable):

Numero de Teléfono: ( ) - - Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa): / / Edad:
Sexo (asignado al nacer):oF oM Nombre Completo del Padre o Tutor:

Direccion de Domicile: Ciudad: Estado: ___ Cddigo postal:

Grupo étnico: OHispano(a)/Latino(a) oNo Hispano(a)/Latino(a) Raza:(Marque todos que le corresponde) oAsiatica(o)
alndio(a) Americano(a)/Nativo(a) de Alaska oNegro(a) oNativo(a) de Hawai/lslas del Pacifico oBlanc(o)a oRechazar oOtro

Situacion del Seguro (Marque la casilla)

o SIN SEGURO

o MEDICAID
Empresa: Medicaid #:

0 SEGURO PRIVADO o COMERCIAL (NO MEDICAID) Adjunte una copia de su tarjeta si es posible
Compaiiia de Seguro: Identificacion de la Pdliza de Seguro: N° de grupo:
Nombre del Titular de la Pdliza: Fecha de Nacimiento del Titular de la Pdliza: / /

Parentesco del Titular de la Pdliza con el Paciente:

Health Screening Questions for the Person Getting Vaccinated:

1. ¢{La persona que va a ser vacunada esta enfermo(a) oNo oSi 7. iLa persona que va a ser vacunada ha tenido una oNo oSi
hoy? De ser asi, ¢cudles son sus sintomas? convulsidn, un problema cerebral o otro problema del
sistema nervioso?
2. éiLa persona que va a ser vacunada tiene alergia a algiin |[o No O Si 8. iLa persona que va a ser vacunada toma oNo oSi
medicamento, un alimento, a un componente de la medicamentos como cortisona, prednisona, otro tipo de
vacuna o al latex? Por favor indique las alergias: esteroides, medicamentos anticancerigenos o ha recibido
tratamientos de rayos X para el cancer?
3. é¢La persona que va a ser vacunada ha tenido alguna oNo oSi 9. En el caso de mujeres: ¢La persona que va a ser oNo oSi
vez una reaccion grave a una vacuna en el pasado? De ser vacunada estd embarazada o existe la posibilidad de que
asi, por favor explique el caso: lo esté durante el préximo mes?
4. éLa persona que va a ser vacunada ha tenido alguna oNo oSi 10. ¢ La persona que va a ser vacunada fuma o fuma oNo oSi
vez el Sindrome de Guillian-Barré (SGB)? cigarillos electronicos?
5. éLa persona que va a ser vacunada tiene algun oNo oSi 11. éLa persona que va a ser vacunada ha recibido alguna |0 No O Si
problema de salud de larga duracidén como enfermedades transfusion de sangre o productos sanguineos o se le ha
cardiacas, pulmonares, asma, enfermedades renales, administrado un medicamento llamado inmunoglobulina
enfermedades metabdlicas (por ejemplo, diabetes), (gamma) durante el afio pasado?
anemia u otros trastornos de la sangre?
6. ¢La persona que va a ser vacunada tiene cancer, oNo oSi 12. éLa persona que va a ser vacunada ha recibido alguna |0 No O Si
leucemia, SIDA o algun otro problema del sistema vacuna en las ultimas 4 semanas?
inmunoldgico?

Consent Statement (continued on other side)

Al firmar en la parte inferior (otro lado de la pagina), doy mi consentimiento para que se use y divulgue mi informacion médica personal o la de mi
hijo con el fin de realizar operaciones de atencidn médica, asi como para que se asignen a Indiana Immunization Coalition (IIC) y VaxCare todos los
pagos de la aseguradora mencionada anteriormente por los servicios prestados..

Consentimiento para el uso de informacion médica protegida y asignacion de reclamos: Por la presente consiento y reconozco que he recibido
un Aviso de Practicas de Privacidad con respecto al uso y divulgacion de mi informacion personal de salud con el propdsito de operaciones de
atencién médica, junto con la asignacién de todos los pagos de la aseguradora mencionada anteriormente a VaxCare en relacién con los servicios
contemplados en este documento.

Autorizacidn para la vacuna Mi firma en este formulario indica que he solicitado que un representante de VaxCare me administre a mi o a mi
dependiente la vacuna indicada a continuacion. Libero a VaxCare, al socio de VaxCare, al personal (IIC) y a |la persona encargada de la
administracidn de la vacuna de cualquier responsabilidad por las distintas reacciones que puedan ocurrir. Renuncio incondicional e
irrevocablemente a cualquier derecho a un juicio ante un jurado, en la medida maxima permitida por la ley para cualquier reclamo o accién que
surja o esté relacionada con este servicio, y a que cualquier reclamo o accién de este tipo sea resuelto Unicamente en forma individual a través de
un arbitraje de acuerdo a las Reglas de Arbitraje Comercial de la Asociacion Americana de Arbitraje. Niyo ni VaxCare tendremos derecho a unir o
consolidar reclamos en un arbitraje por o contra otros individuos o entidades, ni a realizar el arbitraje de ninguin reclamo como miembro
representante de una clase o en calidad de abogado general privado. En el caso de una exposicidon ocupacional, VaxCare tiene el permiso del
paciente para hacer pruebas de sangre a fin de garantizar la seguridad tanto del paciente como del empleado. He leido o me han explicado la
informacidn de la(s) Declaracidn(es) de Informacidn sobre la(s) Vacuna(s) y entiendo los riesgos (incluyendo las reacciones adversas) y los
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beneficios de la(s) vacuna(s). Si doy el consentimiento por otra persona, tengo la autoridad legal, en funcién de mi relacién con la persona
indicada anteriormente, para autorizar la aplicacion de esta(s) vacuna(s).

Doy mi consentimiento para que yo/mi hijo sea vacunado con todas las vacunas recomendadas que se deben aplicar en este momento. Si
quiero rechazar alguna vacuna especifica, llamaré al 317-628-7116 o lo haré saber por correo electrdnico a: clinic@vaccinateindiana.org

Las vacunas que pueden ser administradas basandose en su registro de vacunas o el de su hijo/a son: DTaP/Tdap, Hepatitis A, Hepatitis B,
Haemophilus influenzae tipo b (HIB), Virus Papiloma Humano (VPH), Influenza, SRP, Meningitis, Polio, Neumonia, Rotavirus, Varicela, Zoster, y/o
Covid-19.

Firma: X Fecha:
Se requiere la firma de los Padres o Tutores en el caso de personas menores de 18 afios

SOLO PARA USO CLINICO
Note any vaccine refusals next to vaccine name

VACCINE VIS MANUFACTURER/LOT #/ EXP DATE INJECTION SITE ROUTE
Dta oLarm oRarm
P 8/6/21 o L thigh o R thigh oM
Dtab/IPV oLarm oRarm
P/ 4/1/20 o L thigh O R thigh oM
Dtap/HepB/IPV oLarm oRarm
4/1/20 o L thigh O R thigh oM
Dtap/Hib/IPV olarm oRarm
4/1/20 o L thigh O R thigh oM
Dtap/IPV/Hib/HepB oLarm oRarm
4/1/20 OLthigh oRthigh O
Hep A olLarm oRarm
7/28/20 . . IM
0 adult o pediatric 128/ o L thigh o R thigh -
Hep B olLarm oRarm
8/15/19 . . IM
0 adult o pediatric /15 o L thigh o R thigh -
HPV 8/6/21 oLarm  oRarm =AY,
Influenza oLarm oRarm
8/6/21 OLthigh oRthigh |0
McCva 8/6/21 olLarm oRarm olMm
Men B 8/6/21 olLarm oRarm olM
MMR olLarm OoRarm
8/6/21 OLthigh oRthigh  |°°C
MMRV olLarm OoRarm
8/6/21 OLthigh oRthigh  |°°C
PCV13 OolLarm oRarm
8/6/21 o L thigh O R thigh oM
Polio olLarm oRarm oM
8/6/21 o L thigh O R thigh oSC
PPSV23 10/30/19 olLarm oRarm oM
Rotavirus 10/30/19 R PO
Tdap 8/6/21 olLarm oRarm =RV
Varicella oLarm oRarm
8/6/21 OLthigh oRthigh  |°°C
Zoster 10/30/19 oLarm oRarm alM
Covid-19 *EAU olarm oRarm oM

VACCINATOR NAME AND CREDENTIALS: DATE:




