FORMULARIO DE EVALUACION DE INMUNIZACION Y CONSENTIMIENTO

INFORMACION DE PACIENTE (Por favor en Clara Imprenta)

Apellido: Primer Nombre: Mi: D.O.B.: Edad: Género:

Raza/ Etnicidad: Indio Americano/Nativo de Alaska Negro/Afroamericano Hispano/Latino

Asiatico
Teléfono de Contacto:

Nativo de Hawai/lsleno del Pacifico Blanco

Direccion de Hogar:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Médico Principal: Teléfono de Médico:

Direccion de Médico: # de Fax de Médico Fax:

¢, Cual(es) vacuna(s) quisiera el paciente recibir hoy?

I:l Influenza (Inyectable)

I:l Hepatitis A & B

I:l Meningococo

I:l MMR

I:l Influenza (Nasal)

I:l HPV

I:le

I:l Varicela

I:l Hepatitis A

I:l Zo6ster (Herpes)

I:l DTaP

I:l IPV

I:l Hib

I:l Neumococo

I:l Tdap

I:l Hepatitis B

I:l Otra:

CUESTIONARIO DE EVALUACION
Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar tu elegibilidad para ser vacunado hoy.
TODAS LAS VACUNAS Si No

¢ Te sientes enfermo o experimentas una fiebre moderada a alta hoy?

¢ Tienes alguna alergia a medicamentos, comidas (ej., huevos), latex, componentes de vacunas (ej.; neocimina,
formaldehido, gentamicina, timerosal, proteina bovina, fenoles, poliximina, gelatina, levadura de repostero o levadura
ordinaria)?

Si es asi, por favor nombrar:

¢ Has tenido una reaccién seria a cualquier vacuna, incluyendo desmayos y mareos?

¢ Has tenido alguna vez un problema de salud con tu pulmoén, corazén, rifién o enfermedad metabdlica (ej.; diabetes),
asma o desorden sanguineo?

Si es asi, por favor nombrar:

¢ Has tenido alguna vez un desorden de convulsiones por la cual el paciente esté bajo medicamento para
convulsiones, un desorden cerebral, Sindrome de Guillain-Barré (una condiciéon que causa paralisis) u otro problema
del sistema nervioso?

Para las Mujeres: ¢ Estas embarazada o consideras embarazarte en el proximo mes?

VACUNAS VIVAS (VARICELA, SPRAY NASAL PARA GRIPE, MMR® II, TIFOIDEA ORAL, HERPES, FIEBRE AMARILLA) Si No

¢ Has recibido alguna vacuna o pruebas en la piel en las recientes cuatro semanas?
Si es asi, por favor nombrar:

¢ Tienes cancer, leucemia VIH/SIDA, o cualquier otra condicion que debilite el Sistema inmunolégico?

Durante el pasado afo, ¢ has recibido alguna transfusién de sangre o productos de sangre, o se te ha dado un
medicamento llamado globulina inmune (gamma)?

¢ Tomas cortisona, prednisona, otros esteroides, farmacos anticancerosos, o has tenido alguno tratamiento con
radiaciéon?

SPRAY NASAL PARA GRIPE (FLUMIST® CUADRIVALENTE) Si No

¢ Estas recibiendo terapia de aspirina o terapia que contenga aspirina? (Solo para aquellos de 18 afios o menos)

¢ Tienes una condicién nasal lo suficientemente seria para dificultar la respiracion, tal como una nariz muy congestionada?
(Solo para FluMist®)

EL PACIENTE HA RECIBIDO LAS SIGUIENTES VACUNAS: Si No

Vacuna de Neumococo
Vacuna de Herpes

Vacuna Tdap (Tos Ferina)

No lo
Sé

No lo
Sé

No lo
Sé

No lo
Sé




Certifico que soy: (a) el paciente y tengo 18 afios de edad o (b) el padre o guardian legal del paciente. Por ende, mediante la siguiente doy mi consentimiento al proveedor de
cuidados de salud de “ ”, para administrar las vacuna(s) que he solicitado anteriormente. Entiendo los riesgos y los beneficios asociados
con las vacunas anteriores y he recibido, leido o se me ha explicado la Declaracion de Informacion de las Vacunas de las vacunas que he elegido recibir. También reconozco que
he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que dichas preguntas fueron contestadas a mi entera satisfaccion. De mi parte, mis herederos y mis representantes personales,
mediante la presente libero de responsabilidad y de culpa al Proveedor aplicable, su personal, agentes, sucesores, divisiones, afiliados, subsidiarias, oficiales, directores,
contratistas y empleados de cualquier reclamo bien sea conocida o desconocida que surja, por conexién con, o de alguna forma relacionada con la administracion de la(s)
vacuna(s) nombradas anteriormente. Reconozco que entiendo los propédsitos/beneficios del registro de inmunizaciéon de mi estado (“Registro Estatal”) y el Proveedor puede
develar informacion de inmunizacién al Registro de Estado. Reconozco que, dependiendo de la ley de mi estado, yo puede prevenir un futuro develado de mi informacion de
inmunizacion por parte del Proveedor aplicable al Registro Estatal al usar el formulario de autoexclusion. El Proveedor, si mi estado lo permite, proporcionarme un Formulario de
Autoexclusion. Entiendo que, dependiendo de la ley de mi estado, puedo necesitar dar consentimiento especificamente y al extremo requerido por la ley de mi estado, Al firmar
abajo, yo doy consentimiento al Proveedor que reporte mi informacion de inmunizacion al Registro Estatal. Entiendo que incluso si no doy mi consentimiento o lo retiro, las leyes
de mi estados pueden permitir que sea develada cierta parte de mi informacién de inmunizacion como es requerido o permitido por la ley. Yo voluntariamente autorizo y dirijo a mi
proveedor de cuidados de salud en “ ” a usar o develar mi informacion de salud durante el periodo de esta Autorizacion al médico
responsable para este protocolo de informacion especifica de salud de personas vacunadas en “ ”, mi Médico Principal, mi seguro y
registros estatales o federales, donde sea requerido, para el propésito de tratamiento pago, u otras operaciones de cuidado de salud. Acepto ser completamente responsable
financieramente por cualquier cantidad compartida de costos, incluyendo pagos conjuntos, seguros conjuntos y deducibles, para los articulos requeridos y servicios al igual que
cualquier articulo requerido y servicios no cubiertos por mis beneficios de seguro. Entiendo que cualquier pago por el cual soy responsable debe ser saldado al momento del
servicio.

NOMBRE DE PACIENTE:

(Por favor en Clara Imprenta)

FIRMA DEL PACIENTE: FECHA:
(Padre o guardian, de ser menor)

SoLo PARA Uso DE FARMACIA

VACUNA(S) DADA(S)

Fecha Lugar de Ruta de
Vacuna NDC Fabricante Dosis VIS # de Lote E(:(:. Administracién | administracién
O Influenza
(Inyectable) OLA ORA 0OIM
O Influenza
(Nasal) OLN ORN | O NASAL
O Hep.A OLA ORA 0OIM
O Hep.B OLA ORA | OIM
O Hep.A&B OLA ORA | OIM
O Zoster OLA ORA OSsQ
O Neumococo OLA ORA OIM OSQ
O Meningococo OLA ORA OIM OSQ
O Td OLA ORA 0OIM
O Tdap OLA ORA | OIM
O MMR OLA ORA OSsQ
O DTaP OLA ORA | OIM
O Varicela OLA ORA OSQ
O Ipv OLA ORA OM 0OsQ
O Hib OLA ORA 0OIM
O HPV OLA ORA | OIM
O Otra: OLA ORA OM 0OsQ

OLN [ORN | O NASAL

FIRMA DE FARMACEUTA/INTERNISTA

FECHA DE ADMINISTRACION: FECHA VIS DADA AL PACIENTE:




New Jersey Department of Health
Vaccine Preventable Disease Program

Departamento de Salud de Nueva Jersey
Programa de Enfermedades Inmunoprevenibles
Direccion postal: P.O. Box 369, Trenton, NJ 08625-0369
Teléfono: 609-826-4860 Fax 609-826-4866
WwWw.njiis.nj.gov

AUTORIZACION DE INSCRIPCION EN
EL SISTEMA DE INFORMACION SOBRE VACUNACION DE NUEVA JERSEY
NEW JERSEY IMMUNIZATION INFORMATION SYSTEM (NJIIS)

- GUARDAR UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO EN LA HISTORIA CLINICA -

DATOS DEL INSCRITO

DATOS DE PADRE/MADRE/TUTOR
(si se trata de un menor de edad)

Nombre y apellidos del inscrito (letra de imprenta)

Nombre y apellidos (letra de imprenta)

Fecha de nacimiento

Direccién

Pais de nacimiento

Ciudad, estado, cédigo postal

Nombre y apellidos del proveedor de atenciéon médica primaria

Relacion al inscrito

He recibido informacion acerca del Sistema de Informacién sobre Vacunacién de Nueva Jersey (New Jersey Immunization
Information System, NJIIS) y entiendo que el objetivo de la inscripcion es para que yo reciba recordatorios de las dosis
pendientes segun el calendario de vacunacion pertinente (ya sea el mio o el de mi hijo) y se establezca un registro central

de vacunas administradas.

Entiendo que los datos de salud que constan en el sistema pueden compartirse con los proveedores de servicios de salud
autorizados, instituciones educativas entre las cuales figuran instituciones de estudios superiores, centros de cuidado infantil
autorizados, entidades de salud publica, compafiias de seguros de salud y otras personas autorizadas por la ley de Nueva
Jersey N.J.S.A. 26:4-131, y siguientes, y las normas N.J.A.C. 8:57-3.

Entiendo que puedo obtener un comprobante de las vacunas administradas del proveedor de servicios de salud de familia,
departamento de salud local o Departamento de Salud de Nueva Jersey, y que la direccion web y el nimero de teléfono del
Departamento de Salud figuran en la parte superior del presente documento.

No hay costo de inscripcion.
[ si, opto por inscribirme.

[J No, no opto por inscribirme.

Firma del inscrito (padre/madre/tutor si se trata de un menor de 18 afios) Fecha

Nombre del lugar de inscripcion NJIIS

Nuamero de identificacion NJIIS | Numero de historia clinica

- GUARDAR UNA COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO EN LA HISTORIA CLINICA -

IMM-32a
MAY 15




