
Consentimiento de Vacunas y Administración Record
Programs de Vacunación

Sección A: Información sobre a vacunación paciente que recib e (en letra de molde): 
Appellidos Nombre Fecha de nacimiento 

Dirección Ciudad Estado 

Telefono # Alergias 

Nombre del Medico de Atención Primaria: Telefono del Medico:

Sccci6n B :: Las siguientes preguntas le ayudara a determinar su elegibilidad para ser vacunados en la actualidad. 

SI ;.Que vacunas se le solicita que se administran hoy? Por favor marque todas las vacunas solicitadas: 
____ Vacuna contra la gripe, ____ Pulmonia, ____ Culebrilla, __Tetano/Dipteria/Tos Ferina, 
______Meningitis,___________RSV _______Otra 

1. Se siente enfermo hoy? 

2. lTiene alergias a medicamentos, alimentos o vacunas? (Ejemplos: los huevos, proteinas de bovino, gelatina, 
gentamicina, polimixina, neomicina, fenol o timerosal)SI la respuesta es "si", por favor enumere sus alerqias:

3. lHa recibido alguna vacuna o pruebas de pie! en las ultimas cuatro semanas? En caso aflrmatlvo, lndlque la vacunacion.

4. lAlguna vez ha tenido una reacci6n grave a una vacuna contra la gripe u otras vacunas en el pasado? 

5. lAlguna vez ha tenido un trastorno convulsivo para el que usted esta en medicinas para las convulsiones (s), un trastomo 
cerebral, sindrome de Guillain-Barre (una enfermedad que causa paralisis) o cualquier otro problema de! sistema nervioso? 

. lTiene 65 aiios de edad o mas?

7. /.Furna?

8. lTiene una condici6n cr6nica o problema de salud a largo plazo? En caso afirmativo, marque todo Jo que
corresponda. __ Anemia, __ asma, __ diabetes, _enfermedad de! coraz6n, ____ enfermedad renal,
____ enfermedad heoatica, __enfermedad pulmonar;___Otros 

9. Si ha contestado afirmativamente a la pregunta #   , 7 o 8, lha tenido alguna vez una vacuna contra la neumonia?

10. i.Alguna vez ha recibido alguna vacuna contra la culebrilla (para pacientes de 60 aiios de edad y solo mayores)?

11. lEs usted un profesional de atenci6n de salud?

12. Para las mujeres: /.Esta embarazada o pensando en quedar embarazada en el pr6ximo mes?

13. i.Actualmente recibe infusiones en el domicilio, las inyecciones semanales, terapia con esteroides, medicamentos
anticancerosos o tratamientos de radiaci6n?

14. lTiene cancer, la Jeucemia, el Jinfoma, el VIH / SIDA o cualquier otra enfermedad de! sistema inmunol6gico o esta en contacto 
con alquien que tiene un sistema inmunol6aico severamente debilitado? 

15. lHa recibido una transfusion de sangre o productos de sangre, o le han administrado un medicamento llamado 
inmunoglobulina (gamaglobulina) en el ultimo aiio? 

Sexo 
M / F 

Código postal 

NO NO 

Se 

Secci6n C 
Por la presente hago constar que soy: ( i) el paciente. mayor de 18 afios de edad , ( ii l el padre/la Madre o tutor legal del paciente menor de edad . o (iii ) el tutor legal del paciente. Asi mismo. por este media doy mi consenlimiento al proveedor 
de servicios de salud de San Jes Us Farmacia seglln corresponda, para que administre la(s) vacuna ( s ) que solicito arriba. Tengo entendido que no es posible predecir todos los posibles efectos secundarios o complicaciones o consecuencia de la 
administraciones de \a(s) vacuna(s). Entiendo los riesgos y beneficios asociados a la(s) vacuna(s) desctita (s) aniba, he recibido, leido, y/o se me ha explicado la declaraci6n de informaci6n de vacunaci6n (DIV) sabre las vacunas que he decidido 
recibir. Tambien recono zco que se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi entera satisfacci6n. Adem8s. admito que se me ha aconsejado permanecer cerca de\ lugar asignado c la vacunaci6n por 
aproximadamente 15 minutos despues de recibir la vacuna para estar bajo observaci6n del proveedor de setvicios de salud que administra la(s) Vacuna(s). El susctito, en mi nombre, mis herederos y representantes personales por la presente 
liberar y mantener contratistas St. Jesus Pharmacy Corp. D / B / A Stjes\J.s fannacia, en su caso. su personal, agentes, sucesores, divisiones, filiales,funcionatios, directores. inofensivos y empleados de cualquier y toda responsabilidad < 
reclamaciones sean conocidos o desconocldos que surja de , en relaci6n con , o  de cualquier manera relacionada con la administraci6n de la vacuna ( s ) enumerado antetiormente. Reconozco que: Yo entiendo las efectos / beneficios de registro 
de vacunaci6n de mi estado ( MRegistro del Est.ado� ) . Reconozco que . dependiendo de mi estado de derecho . puedo evitar que . mediante el uso de un fonnulatio opt-out aprobado por el estado ( "Formulatio de Opt· Outw ): ( a) la divulgaci6n d 
mi informaci6n de inmunizaci6n en el Registro de Est.ado, o ( b ) el Reglstro Estatal de compartir mi informaci6n de inmunizaci6n con cualquiera de mis otros profesionales de la salud inscritos en el Registro Estatal . St. Jesus Pharmacy Corp. D / 
B / A St Jeslls farmacla, seg\Jn sea el caso, sera. si mis pennisos estatales, me proporcione un fonnulario Opt -Out . A menos que proporcione St. Jesus Pharmacy Corp. D / 8 / A fannacla Stjes\Js, en su caso, con un formulatio Opt -Out firmado, yo 
elijo a parLicipar plenamente en el , y el consentimiento para St. Jesus Pharmacy Corp. D / B / A St Jes\Js farmacia, seg\J.n corresponda , informando mi inforrnaci6n de inmunizaci6n en el Registro Estatal . Autorizo St. Jesus Pharmacy Corp. DI B / A 
St Jesus farmacia en su caso, a ( 1 ) divulgar� mi lnfo1maci6n medica ode otro tipo , incluyendo mi enfe1medad contagiosa ( como el VIH ) . la salud mental y la infonnaci6n sabre el abuso de drogas / alcohol. a mis profesionales de la salud , 
Medicare . Medicaid o otro tercero pagador , seg\Jn sea necesario para efectuar la atenci6n o el pago . ( 2 ) presentar una reclamaci6n a mi compaiHa de seguros para los articulos y seTVicios que antetiormente solicitados . y (3 ) el pago de la 
solicitud de las beneficio autotizados se hagan en mi nombre a St. Jesus Pharmacy Corp. D / B / A Stjes\J.s fannacia, en su caso. con respecto a los productos y servicios solicitados antetionnente. Tambien estoy de acuerdo en ser totalmente 
responsable econ6micamente de cualquier cantidad coshaling, incluyendo copagos, coaseguros y deducibles, para las productos y servicios solicitados, asi como para los productos y setvicios solicitados no cubiertos por mi seguro. Entiendo que 
cualquier pago por la que soy responsable es debido en el momenta del setvicio o, si St. Jesus Pharmacy Corp. D / B / A Stjeslls farmacia, seg\Jn corresponda, remita las facturas correspondientes con fecha posterior a la realizaci6n de los 
setvicios, dichas facturas son pagaderas al mementos de recihirlas 

Firma del paciente (Padre/Madre o Tutor legal si el pacien1e es menor de edad):        Fecha: 

Section D (HEALTH CARE PROVIDERS ONLY) The.following section is to he completed by the health care provider only. 

Immunizer Name (print):                                                      lmrnunizer Signature:  RPh/PharmD Administration Date:  

Date VlS 
given to 
Patient:  

Vaccine Lot# Exp Date Manufacturer Dosage Circle site of VIS Date Rph Initial 
Injection 

0.5 ML L / R Deltoid
IM 

L / R Deltoid
IM

Edad

6

6




