2026-27 Asociacion de Enfermeras Visitantes — Forma de Consentimiento
POR FAVOR ESCRIBIA LEGIBLEMENTE CLINIC LOCATION:

Seccion 1 — FAVOR DE ESCRIBIR CON LETRA DE MOLDE (informacion de la persona siendo inmunizada)

Nombre LEGAL: (Primer Nombre, Apellido) Fecha de nacimiento: Edad: Peso: Genero:

FO MO Otrod
Direccion: Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Numero de teléfono: Direccion electronica (e-mail): numero de segura social:

Me gustaria recibir la(s) siguiente(s) vacuna(s) (seleccione todas las que correspondan):
O Gripe (Fluarix o Fluzone) O Gripe en Adultos Mayores Flu (Fluad) O FluMist O COVID-19 (Pfizer, Comirnaty)
O Hepatitis A (Havrix) O Hepatitis B (Engerix-B) O Tdap (Boostrix) O Neumonia (Capvaxive)

Reconocimiento del Aviso de Informacion sobre Vacunas (AIS):
He recibido y revisado el AIS de las vacunas que yo/dependiente recibiré: (Inicial) -

Seccién 2 — INFORMACION DEL SEGURO DE SALUD-Por favor incluya una copia delantera y trasera de la(s) tarjeta(s) de seguro
Seguro Primario:

Numero de identificacion de la pdliza: Titular de la pdliza Fecha de nacimiento :
Nombre del titular de la pdliza: Relacién con el titular de la pdliza:
Seguro Secundaria:

NUmero de identificacion de la pdliza: Titular de la pdliza Fecha de nacimiento :
Nombre del titular de la pdliza: Relacion con el titular de la poéliza:

Seccion 3 — Favor de contestar SI o NO a las siguientes preguntas.
Toda las vacunas:

¢Esta la persona que va a vacunarse enferma o tiene fiebre hoy? [(JSi  [CINo [INo Sé

¢Ha padecido alguna vez un trastorno convulsivo por el cual tome medicacion para las (0Si [CINo [INoSé
convulsiones, un trastorno cerebral, sindrome de Guillain-Barré u otro problema del
sistema nervioso? En caso aﬁrmatlvo por favor enumérelos:

¢La persona a vacunar tiene alergia a medicamentos, alimentos, algin componente de [0Si [INo [INo Sé
la vacuna o al latex? (ejemplos: huevos, aluminio, Ievadura gelatlna timerosal,
proteina bovina). En caso afirmativo, |nd|que

¢Alguna vez han tenido una reaccion grave a una dosis anterior de alguna vacuna? [ISi  [INo [INoSé
éLa persona que va a recibir la vacuna ha sentido alguna vez mareos 0 desmayos an- [0Si [ONo [INo Sé
tes, durante o después de una inyeccion?

¢Estan embarazadas o planean estar en las proximas 4 semanas? CIN/A Jsi  [ONo [INo Sé
¢Han recibido otras vacunas en las Ultimas 4 semanas? En caso afirmativo, por favor Jsi [INo [INo Sé
enumeérelas:

¢Estan ansiosos por recibir una inyeccion hoy? 0dsi  [ONo [INo Sé

Solo responda a estas preguntas si va a recibir la vacuna contra el COVID-19:

¢Alguna vez les han diagnosticado una afeccion cardiaca (miocarditis o pericarditis) o 0Ssi [OINo [INo Sé
han padecido el sindrome inflamatorio multisistémico (MIS-C) tras una infeccién por el
virus que causa la COVID-19?

Si son menores de 65 afos, étienen alguna afeccion subyacente que los coloque en Osi ONo [INo Sé
situacién de alto riesgo frente al COVID-19?
¢Alguna vez han tenido una reaccién alérgica inmediata (de aparicion en menos de 4 0dSsi  [ONo [INo Sé

horas) y no grave tras la administracion de una dosis previa de algun tipo de vacuna
contra la COVID-19? En caso afirmativo, écual?




Seccion 3, continuacion
Responda a estas preguntas solo si va a recibir la vacuna Flu Mist (vacuna viva):

¢Padecen cancer, leucemia, VIH/SIDA o algun otro problema del sistema inmunoldgico? 0si [ONo [INo Sé

En los ultimos 6 meses, ¢ha tomado medicamentos que afecten su sistema inmunitario, [0Si [INo [INo Sé
como prednisona, otros esteroides o farmacos contra el cancer; medicamentos para el
tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis; o ha reci-
bido tratamientos de radiacion?

¢La persona que va a recibir la vacuna padece algun problema de salud crénico, como si [ONo [INoSé
una enfermedad cardiaca, pulmonar, renal o metabdlica (p. €j., diabetes), asma o un
trastorno sanguineo, o bien carece de bazo, tiene un implante coclear o presenta una
fuga de liquido cefalorraquideo? ¢Recibe tratamiento prolongado con aspirina?

¢Ha recibido la persona que se va a vacunar inmunoglobulina (gamma), sangre o he- 00si  [No [INo Ssé
moderivados, 0 un medicamento antiviral en el ultimo ano?

¢La persona que va a recibir la vacuna estd tomando actualmente medicamentos anti- [J0Si [INo [INo Sé
virales contra la influenza, o los ha tomado en las Ultimas 3 semanas?

¢La persona que va a recibir la vacuna vive con alguien cuyo sistema inmunitario esta 0si [INo [INo sé
gravemente comprometido, o prevé tener contacto estrecho con dicha persona?

NINOS: ¢La persona que va a recibir la vacuna es un nifio o adolescente de entre 2 y 0iSi LINo [INo Sé
17 afios de edad que esta tomando medicamentos que contienen aspirina o salicilatos? CIN/A

NINOS: (Tiene la persona que va a recibir la vacuna entre 2 y 4 afos de edad y un [0Si [ONo [INo Sé
profesional de la salud le ha indicado en los Ultimos 12 meses que padece sibilancias o CIN/A

asma?

Consentimiento: Reconozco que la informacidon médica proporcionada anteriormente es correcta. Autorizo al proveedor a administrar las vacu-
nas seleccionadas anteriormente en la Seccion 1. Se me ha ofrecido una copia en papel o he podido acceder a una copia electrdnica del Aviso de Practi-
cas de Privacidad y de la Declaracion de Informacion sobre Vacunas, entiendo los riesgos/beneficios y solicito que se administre la vacunaamio ala
persona indicada para quien estoy autorizado a hacer esta solicitud. Entiendo que no es posible predecir todos los posibles efectos secundarios o compli-
caciones asociados con la recepcion de la(s) vacuna(s). También reconozco que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que dichas preguntas
fueron respondidas satisfactoriamente. En nombre mio o de la persona mencionada, de mis herederos y representantes personales o los de la persona
mencionada, por la presente libero y eximo de responsabilidad a Visiting Nurse Health Services, su personal, agentes, sucesores, divisiones, afiliados,
subsidiarias, funcionarios, directores, contratistas y empleados de cualquier y toda responsabilidad o reclamo, ya sea conocido o desconocido, que surja
de, en relacion con, o de cualquier manera relacionado con la administracion de la(s) vacuna(s) mencionada(s) arriba. Entiendo que yo/la persona men-
cionada debe permanecer en el lugar al menos 10 minutos para ser monitoreado(a) por la posibilidad de una reaccion. Autorizo la divulgacion de
cualquier informacion médica u otra informacion necesaria para procesar un reclamo de seguro o el pago. Entiendo que seré responsable del costo
si mi seguro/pagador no cubre esta(s) vacuna(s). Si la persona mencionada anteriormente tiene menos de 19 afios, declaro que soy el padre,
tutor legal o representante legal del nifio y puedo dar mi consentimiento para esta(s) vacuna(s).

Firma del individuo O del padre/tutor dividual: Fecha:

Doy mi consentimiento para que la persona indicada en la Seccién 1 reciba las vacunas seleccionadas sin que yo
esté presente. Firma del padre o tutor: Fecha:

Consentimiento Recibido: Nombre del POA/Guardian : Relacion:

Consentimiento Obtenido por: Nombre y Titulo: Fecha Obtenida:

FOR OFFICE USE ONLY

Vaccine/Route/Dose: Site Lot #: [Insurance

CIFluarix- IM/0.5mL (> 6 months) LD RD Other OIBill Employer:

CIFluad - IM/0.5mL (> 65 years) LD RD [JCash/Check/CC

CIFluMist — IN (2-49 years) CVoucher:

[JCOVID-19 — IM/0.3ML (> 12 years) LD RD CHomebound

CIPneumonia PCV-21 — IM/0.5ML (>50yrs) |LD RD [IHospice

[IBoostrix- IM/0.5mL (> 10 years) LD RD C10ther:

[CJEnergix-B- IM/1.0mL (>20 years) LD RD *If the insurance provided does not cover the
vaccine, the patient will be responsible for the

CIHavrix—IM/1.0mL(>19yrs) LD RD cost.

Nurse Name (PRINT): Nurse Signature: Date:




