S0L0 PARA USE DE
v Formulario de Administracion de Vacunas OFICIMA
WAL ' Faredr o2 mplete el farmulana a cabalidad - los camipos reguencas esthn marcadas Con un asberscn | Y )
Bilwalgade: Eaar de 1019
. . . _ . WFC O MO WVFCZ OO
Por favor ofrezca |z informacion de la persona a recibir las vacunas- escriba todo en mayusculas.
*apellido: *Hombre: Imicial:
*Fecha de Nacimiznto: *Mlombre de Soltera de la Madre: *Momhbre de la Madre:
Mes [/ Diz / Afc
*Direccion Postal: *Cimdad: *Ectado- N M
*cadizo Fostal:

*Hum. de Teléfone celular: *Mum.de Teléfono del Hogar: correo Electronice:
"Sexp: O Masculine O Femenine Raza: Dafra-Americana Dasidtico OBlanco Etmicidad: 0O Hispana O He-Hispano

Natre Americanc/MNaties de Alaska LI0tra

O Recuérdeme: Autorize 2 recibir recordatorios de vatunacionsas por correa electranico, texte, telefono, o correa para la persana

recibienda las vacunas.
INFORM ACION DEL SEGURD MEDICD — Favor margue la categoria apropiada - REQUERID O *

O Medicaid r Sebeccione su Plan de Centennial Care: T Blue C ross Bloe Shield O Western Sky Cammunity Care O Preshyterian O Otro
Cemtennial Care [Medicaid ) B ID Carnes: A de Miembra del Segura Médica: ¥ Grupo:
1 Na Asegurado O Indio &mericano {Mative Americana Nativa de Slaska

O Segura Privada — BMombre del S egura:
Himero de Miemb ro del Seguroy & Abo nado: # Grupa:

CUESTHIMARID MEDICD PARA NINDS ¥ ADDLESCENTES — REQUERIDO*

Para padrn::,.'gu:rd-ant:: Las sigulenies pregunias nos ayudardn o determinar cudbes vaounas serdn admindstradas hoy. S ustes canbesta "5
a cualguiera de las preguntas, rao significa necesanamente Que su nifoda no serd vaounadofa. Soko significa oue se k= hacin preguntas

adiciorales. 5l la pregunta no 251 Clara, pida 3 sw proeesdar oel culdado o 1a salud owe e la egploguie.

i Mo Rl s

1. Estd suninefs enfermeofs hoy?
iTizne su nifio/a alergizs 2 medicamentes, alimentos, compeonantes en vacunas, latex?

=

3. ¢emelpsszda, ha tenido su nifolz rescciones severss 3 vacunas?

4. iHatenido sunifiofa algin problema de salud con bos pulmanes, corazan, rinones, o enfermeadad metabalica
[p.2j. dizbetes], zzma, o desorden sanguinen? (5 encUEntra su nifio/fa en terapiz de aspiring 2 largo plaza?

5. sielfla nifio/z 2 wacunarse estd entre los 2 y 4 afos de edad, 2l inform & su provesdar del cuidado de Iz
salud que 2lfla rife/a ha tenide silbides o0 asma en los pasados 12 masas?

5. Sisuninofz 25 unfa babe, ilee han diche zlguna vez que ha padecido de intususcepcicn?

7. iHatenideo elia la ninasa, hermanos o padres convulsicnes; ha tenide el/1a nine/a problemas del sistema

nervioso o del cerebro?
&. {Haternide 2l/la nificfa o z2lgdn familiar cancer, leucemia, WIH/SIDA, o problemas del sistema inmunolégica?
9. En los pesados 3 meses, ¢ha tomado 2l'la nifofa medicamentos gque afecten el sistema inmuns tales come
prednisana, otros estercides, o drogas contra el cancer; drogas para eltratamiente de artritis reumatoide,
enfermsdad da Crohn o psariasis; o ha recibido tratamientos de radiacian?
10. En el pasada, ha recibido 5uU NiNo/a UNa transfusian de Sangre o productos Sanguineas, o 5€ k2 ha dada
[gammaz] globulina inmune ¢ zlguna droga antiviral?
11 zEsta su ninafzdalescente embarazada o hay pasibilidad de quedar embarazada dentro del proximo mes?

12. Dia dalultimo periodo menstrual:  Fecha: O mfA
15. ;Ha recibido su nifio/a vacunas en a5 pasadas 4 semanas?
14, Listado de medicameantos actualss:

AUTORIZACKIM PARA VACUNACION*

He redbida y he beida, o e me ha explicada, la infarmacian en ks "Dedaracion de Informacdn de Vacunacidn {V1E]7, para lals] enfermedadies) ¢ las vacunas
marcadas en la siguiente pagina. He tenida tiempo para hacer preguntas e coales fueran contesdtasdas a mi satisfacddn. Entienda los beneficios ¢ riesgos de ks
vaourds salicitadas  también @ntiendo gue tengo b alternativa de negar las vacunas. Solicibo que las sacunas firmssdas me sean administradas o a la persona

nambrasdas por la cosl estey sutorizando esta solicEud.

*Firma [Ccliente/Guardian): *Facha:
*Nombre en letra de molde [Cliente/Guardidn):
*Nombre del Mine/a (sies menar]: *Fecha de Macimiento:
INFLUENZA ADMIN DATE LOT # EXP DATE Funding VIS Edition
/ / / / (VFC/State
RA/IM (Right

Arm/Intramuscular) LA/IM (Left Arm/Intramuscular) RT/IM (Right Thigh/Intramuscular) LT/IM (Left Thigh/Intramuscular) IN (Intranasal) RA/SC (Right
Arm/Subcutaneous) LA/SC (Left Arm/Subcutaneous) RT/SC (Right Thigh/Subcutaneous) LT/SC (Left Thigh/Subcutaneous)

*VACCINATOR:

(Print Name & Title) (Signature) (Date of Clinic) (Date VIS given) (VFC PIN #)

*Address/location of vaccine given: Did this vaccination occur at an off-site/outreach clinic? [J Yes [1 No




