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Registro de administración de la vacuna COVID-19 
 

Información del destinatario de la vacuna 
 
Nombre del Recipiente:  

Último Primero MI 

 

Dirección:   
calle Ciudad Expresar Postal Código 

 

Fecha de nacimiento:  Edad:   Género masculino ____Mujer 
 

Número de teléfono: Raza: ______________________________ 

 

Apellido de soltera de la madre: _________________________ Proveedor de atención médica primaria: 
________________ 

 Detección de elegibilidad para vacunas 
 ¿La persona mencionada anteriormente recibió anteriormente la vacuna COVID-19? sí No 

En caso afirmativo, indique la vacuna COVID-19 que recibió anteriormente: 

Marca de vacuna administrada: __Pfizer, __ Moderna, __Astra Zeneca, __Johnson y Johnson 

 Fecha de la primera dosis administrada: mes  Día Año  

 Fecha de la segunda administración: mes  Día Año  

Seguro 
Proporcione información sobre el seguro médico y de farmacia del destinatario de la vacuna. 

Nombre del seguro: _ Identificación de miembro:  

RX BIN: _________________ RX PCN: __________________ Grupo de farmacia: ____________________ 

Identificación B de Medicare: _________________________________ Número de Seguro Social: 
__________________ 

Nombre del titular de la tarjeta: Relación con el destinatario de la vacuna: _ 
 

Consentimiento 
He leído o me han explicado la información proporcionada en la Hoja de datos de la Autorización de uso 
de emergencia (EUA) o en la Declaración de información sobre la vacuna sobre la vacuna COVID-19. 
Tuve la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo los 
beneficios y riesgos de la vacuna COVID-19 y pido que me administren la vacuna a mí o a la persona 
nombrada anteriormente por quien estoy autorizado a hacer esta solicitud. 

Firma:  Fecha:     

 

Healthcare Provider Use Only 

Date Vaccine Administered:   Injection Site (Deltoid): Left Right 
 

Manufacturer:   Lot Number:  Exp:     
 

Administered by Print:   Signature:  _ 

COVID-19 Vaccine EUA FACT SHEET for Recipients provided 

COVID-19 Pre-Vaccination Form (screening form) completed for the vaccine to be provided 



 


