DEPARTAMENTO DESALUD
SECRETARIA ALXILIAR SALUD FAMILIAR, SERVICIOS INTEGRADOS Y PROMOCION DE LA SALUD
PROGRAMA DEVACUNACION
CONSENTIMIENTO DE ADMINISTRACION DE VACUNAS

Num. de PIN provesdon: DDDDDD Nombre de Facilidad:

Instrucciones: escriba en letra de molde y complete en todas sus portes

INFORMACION DEMOGRAFICA (

Nombre: 2do. Nembre:

Apellido paterno: Apellido materno:

Pais de nacimiento!

Seguw&;cfal:DDD'DD‘DDDD Fechade nacimiento: __ / /  Edad: reses/ ahos

mes  diy 6ho

Raza! Origen Etnico! Género: [ Masculing O Femenino
O Indlo Americanc o natlvo de Alaska O Asigtico | O Hispano o Latine Persona responsable del paciente
O Native -:Ie'llawa" u otras Islas del Pacifico O Blanco | O Mo Hispano o Latino incluyende menores de 21 afios
O Negro o afroamericano [J Otra raza

e Nombre:
Direecién: Urb. o Barrlo Apellidos:
Calle: Ndmero: Relacidn:

Tel: ( )~

Pueblo: Codigo Postal:
Telefono: { ) : primer nombre de madre:

Correo Electrénico:

ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE (Fu
[J Paciente sin Plan [ Paciente Medicaid (Reforma) (] Paciente con Plan Privado (nombre aseguradora)

] Paciente Plan No cubre Vacuna

Instrucciones: Faver de marcar las que aplfquen, Entre a “Comments”™ del PRIR lafs) selecdonadals)

[ Embarazada (Pregnant Woman)

[ Personas queviven o culdan 3 nifics < 6 meses (People who live with or care for children < 6 months)

[ Empleado de la Salud (Healthcare Workers) (Trabaja con pacientes)

O Personal de Servicios de Emergendas (Health Care and Emergency Senvices Personnel): _ Polida Estatal (smte Policemeny __ Policia Munidipal

(Municipality Pokcemen ____ BOMBeros iFiremen) ___ OMMESAEMEAD

O Empleado Centro Gerfdtrico (Elderly Home Participants)

O Participante Medicare parte B (Medicare part B partidpants)

[ Reacdsn dlérgica severa (anafilaxia) a cualquier vacuna o terapia inyectable.
ENFERMEDADES CRONICAS (Chrenic O

Instrucciones: Favor de marcar las que apliguen. Entre a “Comment” del PRIR lafs) seleccionadafs)

O 001- Resplratorfa Crénica (g, COPD, Asma) O 002-Metab&lica (g Disberes) [ n02-Cardiovasculares (j. Fallo Cardisca, Infarta)
O 004- inmunosuprimido (). cancer, HIv) I 005- Hepdtica (g Crross, Hepats) I 006-HematolGpica (€. Lupus, Hemotiis, Anemis)
[ 007- Neurol Ogicas (€. Epilepsi, Parkinson) 1 008- Neuromuscular [E). Distrofin, Dska [ 009-Enf, Renal Crénlca (g Paciente Diglkis)

& porddn diping| o condician gue sfece
&l mansjo de secregionss)
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