Formulario de Consentimiento para la vacuna COVID-19

Informacidn del Paciente (destinatario de la vacuna):

Apellido: Primer Nombre: Fecha de Nacimiento: Sexo:
MT] FLI
Direcion:
Ciudad: Estado: Caodigo Postal: Numero de Teléfono:
Nombre de Doctor Primario: Teléfono de Doctor:
Nombre del Contacto de Emergencia: Relacidn: Numero de Teléfono:

Cuesticnario:

I
Preguntas Sl NO Ngeo

1. ¢Tesientes mal hoy? D D I:I
2. ¢Ya ha recibido una vacuna COVID 19? D I:l L__]

e ¢5iha recibido una dosis de la vacuna COVID-19 antes?
o Nombre de fabricante de vacuna {ejemplo: Pfizer, Moderna, Janssen):

o Fecha de la primera dosis:

éAlguna vez has tenido una reaccién alérgica grave a algo?
(Esto incluiria una reaccién alérgica grave [p. Ej., Anafilaxia] que requirié tratamiento con epinefrina o EpiPen® o que lo llevd al hospital. También incluiria una reaccién

alérgica que ocurrio dentro de {as 4 horas que causé urticaria, hinchazén o dificultad respiratoria, incluyendo sibilancias.)

¢ Uncompenente de la vacuna COVID-1S, incluye el polietilenglicol {PEG}, que se encuentra en algunos
medicamentos, como laxantes y preparaciones para procedimientos de colonoscopia.

e Polisorbato

e  Una dosis previa de la vacuna COVID-19

10. iEstas embarazada o amamantando?

L1 O
L1 C1)[]
L1 L[]
3. (;Hatenido alguna vez una reaccion alérgica a otra vacuna (que no sea la vacuna COVID-19) o un
medicamento inyectable? (This would include a severe allergic reaction [e.g., anaphylaxis] that required treatment with
epinephrine or EpiPen® or that caused you to go to the hospital. It would also include an allergic reaction that occurred within 4 hours I:l D D
that caused hives, swelling, or respiratory distress, including wheezing.}
4. ;Alguna vez ha tenido una reaccién alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) a algo que no sea un
componente de la vacuna COVID-19, polisorbato o alguna vacuna o medicamento inyectable? Esto D I:I I:I
incluiria alergias a los alimentos, las mascotas, el medio ambiente o los medicamentos orales.
5. ¢éHa recibido alguna vacuna en los dltimos 14 dias? I:I I:l D
6. ¢Alguna vez tuvo una prueba positiva para COVID-19 o un proveedor de atencién médica le dijo D D I:I
alguna vez que tenia COVID-19?
7. ¢Ha recibido terapia con anticuerpos pasivos (anticuerpos monoclonales o suero de
convalecencia) come tratamiento para COVID-19? [nota: los anticuerpos monoclonales no incluyen I:l I:I D
los antibidticos que se le recetarian y surtirian en una farmacia]
8. ¢Tiene un sistema inmunoldgico debilitado causado por algo como una infeccidn por VIH o cancer
o toma medicamentos o terapias inmunosupresoras? D D I:l
9. (Tiene un trastorno hemorragico o esta tomando un anticoagulante? !:I D I:I
100 O]
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Consentimiento (marque cada casilla a continuacién después de leer y firmar):

O Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna COVID-19 como se describe en la Hoja de datos de la Autorizacion de uso de
emergencia (EUA), una copia de la cual se me proporciond con este Formulario de consentimiento. Tuve Ia oportunidad
de hacer preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente. Solicito que se me administre la vacuna a mi oa la persona
nombrada anteriormente, un menor de edad a quien represento y estoy autorizado a firmar este formulario de
consentimiento.

O Entiendo que en este momento, la vacuna COVID-19 requiere 2 dosis administradas con 21 a 28 dias de diferencia, segdn
el fabricante. Si esta es mi primera dosis de la vacuna COVID-19, tengo fa intencidn de recibir una segunda dosis de la
misma vacuna de acuerdo con el plazo especificado en la hoja informativa para completar la serie de vacunaciones.

[0 Acepto permanecer en el drea de administracién de la vacuna durante quince {15} minutos o mas si el administrador de la
vacuna lo indica después de recibir mi vacuna para asegurarme de gue no ocurran reacciones adversas inmediatas.

L0 Entiendo que recibiré la vacuna sin costo alguno para mi.

[ Si estd asegurado, traiga sus tarjetas de seguro médico y de prescripcién médica cuando se le otorgue su cita de vacuna.
Autorizo a la farmacia facturar 1a vacuna a mi seguro en mi nombre, entendiendo que no incurriré en ningin costo.

Si no tiene seguro, debe marcar la casilla a continuacién para dar fe de que la siguiente informacién es verdadera y precisa:

O No tengo ningtin seguro, incluidos entre otros, Medicare, Medicaid o cualquier otro plan de beneficios privado o
financiade por el gobierno..

Para pacientes sin seguio, seleccione al menos uno de los siguientes que traer3 a su cita.

Esto es necesario para que el programa COVID-19 de la Administracion de Recursos y Servicios de Salud de fos Fstados Unidos pague la

tarifa de administracién de la vacuna..

[0 Ndmero de Seguro Social Pharmacy Use for Insurance Information

LI Namero de identificacidn estatal y estado de emission
O Ndmero de licencia de conducir y estado de emission

Firma de ia persona que recibird la vacuna y EUA / VIS {o Firma del padre / tutor si el paciente es menor de 18 anos)

Firma: Fecha:

**USO DE FARMACIA UNICAMENTE**

Vaccine Dose Route Date Dose Vaccine Lot Expiration Name of Vaccine
Administered | Manufacturer | Number Date Administrator
O 1%Dose | O IM-LAm OO0 Moderna
Col\gD— O 2¥pose |O IM-RArm O Janssen
O 1%Dose | O IM-LArm O Moderna
CO;QD- O 2pose | O IM-RArm O Janssen
Pharmacist Name who reviewed this form: Pharmacist Signature:

If certified vaccinator is different than the pharmacist who reviewed the form:

Name: Signature:




RNTEXAS o eiswe REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2

¢ Health and Human

5/ Serices Health Services CONSENTIMIENTO PARA ADULTOS

(Llene a mano claramente)

"

Primer nombre Segundo nombre Apellido
/ 7 g [ Femenino ~ =
o exX0:
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) [0 Masculino  Teléfono Correo electronico
Direccion Num. de apartamento o edificio
Ciudad Estado Codigo postal ~ Condado
Nombre de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico (seleccione solo una):

[ Indio americano o nativo de Alaska [1 Asiatico O Negro o afroamericano O Hispanic o latino

[ Nativo de Hawii o de otra isla del Pacifico [ Blanco [0 Otro ] No hispano o latino

[] Se negé a contestar [J Se negd a contestar

Fl Registro de Inmunizacion de Texas es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas. Se trata de un
servicio seguro y confidencial que consolida los registros de vacunacién con fines de salud péblica (por ¢j., para darle a cada médico que atienda
2 un paciente un lugar centralizado donde pueda ver los registros de vacunacién de sus pacientes). Al darnos usted su consentimiento, los datos
sobre sus vacunas se incluiran en el ImmTrac2. Er ef caso de un menor de 18 akos de edad, nno de los padves, of tnior legal o el titular de la custodia prede dar el
consentimients para que ese menor participe, lenando el consentimiento del InniTrac2 para menores de edad (H C-7), que puede descargar en: s T Trac.conm.

Consentimiento para el registro y para divulgar los registros de inmunizacion a las personas o entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgacién de mis datos de vacunacion al DSHS, y entiendo ademis que el DSHS incluird
esta informacién en el Registro de Inmunizacién de Texas. Una vez que la informacién sobre mis vacunas esté en el ImmTrac?, las siguientes
entidades tendrin, por ley, acceso a ella: un médico u otro proveedor de salud de Texas legalmente autorizado para administrar vacunas, como parte
del traramiento que yo reciba como paciente; cualquier escuela de Texas en la que yo esté inscrito; un distrito de salud piiblica o departamento
de salud local de Texas, por razones de salud piblica, dentro de sus zonas de jurisdiccidn; cualquier entidad estatal que tenga custodia sobre mi;
cualquier pagador autorizado por el Departamento de Segutos de Texas para operar en Texas lo relacionado con mi cobertura con una pdliza de
dicho pagador. Entiendo que puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

La ley estatal permite la inclusién en el ImmTrac2 de los registros de vacunacién de los socorristas y sus familiares directos (mayores de 18 afios).
Se define como “socortista” al empleado de la seguridad piiblica o voluntatio entre cuyas funciones estd responder ripidamente a una emergencia
médica. Se define como “familiar directo” a los padres, conyuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el del socorrista. En el caso
de un familiar menor de 18 afios, uno de los padres, el tutor legal o el titular de la custodia puede dar el consentimiento para que el menor participe
en calidad de “menor en el ImmTrac2”, llenando el formulario de consentimiento (# C-7) del Registro de Inmunizacién (ImmTrac2).

Marque la casilla correspondiente para indicar si es usted es un socotrista o un familiar directo de un socorrista,

1 Soy un SOCORRISTA. [0 Sovun FAMILIAR DIRECTO (mayor de 18 afios) de un socorrista.

Con mi firma a continuacién, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR mis datos en el Registro de Inmunizacién de Texas.

La persona (o su reptesentante legalmente autorizado):

Nombte escrito a mano

Fecha Firma

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a pedir y a ser informado sobre los datos que el estado de Texas recaba sobre
usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la informacién si asi lo pide. También tiene derecho a pedir que la dependencia estatal cortija cualquier
informacion que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio f##p:/ /mun.dshs.fexias zor para mas informacion sobre el aviso de confidencialidad.
(Fuente: Codigo gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

¢Tiene aiguna pregunta? (800) 252-9152 * (512) 776-7284 4 Fax: (866) 624-(180 . wwwimmTrac.com

i
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PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2: Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent has been granted. DO
NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.
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