-~ DENVER Distribucion de Vacunas COVID For office use:

PUBLIC HEALTH. Formulario de Registro de Pacientes Registered

TKS Pharmacy, 27 de Marzo Charted

INFORMACION DEL PACIENTE Y DEMOGRAFICOS

Apellido: Fecha de Nacimiento: / /
Month Date Year
Nombre:
Idioma Preferido Inglés Espaiiol Géneroj L\/Iasculino Femenino
Otro: No binario Otro:
Numero de teléfono: - -
Direccidn: Apto:
Ciudad: Estado: Cadigo postal:
Etnicidad (seleccione .
todo lo que Blanco Hispano Negro Asiatico Filipino
corresponda): ,
P ) Islefio del Indigena de Nativo de Otro:
Pacifico EE. UU Alaska
Nombre de contacto
de emergencia:
Relacidn con el paciente: Numero de teléfono: - -
SELECCIONE LOS CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD PARA LA VACUNA COVID-19
60 afos o mas 2+ condiciones de alto riesgo Trabajador esencial de primera linea
Trabajador de la Maestro de pre-k-12 Otro:

salud o socorrista
SEGURO MEDICO Si No

Proveedor de seguro médico:

Subscriber Name:

Numero de grupo: Numero de péliza/ID:

Preguntas sobre la salud (seleccione Si o No):

Si No ¢ Esta usted inmunocomprometido?

Si No ¢Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica grave?

Si No ¢Estd embarazada?

Si No ¢Estd amamantando?

Si No éHa recibido una vacuna que no sea COVID en las ultimas dos semanas?

Consentimiento para recibir la vacuna: Se me ha ofrecido una Declaracién de Informacidn sobre la Vacuna. He leido o se me ha
explicado la informacion acerca de la Declaraciéon de Informacién sobre la Vacuna COVID-19 y sobre COVID-19. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas, las que se han respondido a mi satisfaccion. Entiendo los riesgos y beneficios de la vacuna COVID-19,
y solicito que me administren la vacuna.

Firma:

PROVIDER DOCUMENTATION

COVID Dose 1 R L Vaccinator: Time of Vaccine:




	Fecha de Nacimiento: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Otro: 
	Otro_2: 
	Numero de teléfono: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Otro_3: 
	Numero de teléfono_2: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Otro_4: 
	Text1: 
	Text2: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Text24: 
	Text25: 
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Text46: 
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off


