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HEALTH CENTER
tro de administraci6n de la vacuna COVID-19

o de la vacuna

Nombre del ReciDiente:

Direcci6n:

Edad:_G6nero: _ Masculino _FemeninoFecha de nacimiento:

N0mero de tel6fono: Raza/Etnicidad:

Apellido de soltera de la madre:

Proveedor de atenci6n medica primaria:

Detecci6n de elegibilidad para vacunas
aLa persona mencionada anteriormente recibi6 anteriormente la vacuna COVID-19? si No

En caso afirmativo, indique la vacuna COVID-19 que recibi6 anteriormente:
Marca de vacuna administrada: _Pfizer, _ Moderna, _Astra Zeneca, _Johnson y Johnson

Fecha de la primera dosis administrada: mes _Dia Affo_
Dia Afio

Proporclone informaci6n sobre el seguro m6dico y de farmacia del destinatario de la vacuna

Nombre del seguro:_ ldentificaci6n de miembro:_
RX BIN: RX PCN: Grupo de farmacia:

ldentificaci6n B de Medicare: N0mero de Seguro Social:

Nombre del titular de la tarjeta: Relaci6n con el destinatario de la vacuna:

Consentimiento
He leido o me han explicado la informaci6n proporcionada en la Hoja de datos de la Autorizaci6n de uso
de emergencia (EUA) o en la Declaraci6n de informaci6n sobre la vacuna sobre la vacuna COVID-I9-
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 mi o a la persona
nombrada anteriormente por quien estoy autorizado a hacer esta solicitud.

Firma: Fecha:

Healthcare Provlder Use Only

Date Vaccine Administered: lnjection Site (Deltoid): D Left E Right

Manufacturer.

Fecha de la segunda administraci6n: mes

Seguro

AdministeredbyPrint:_ Signature:-
! COVID-19 Vaccine EUA FACT SHEEToTVIS icr Recipient provided; Dateof VIS

! COVlDl g Pre-Vaccination Form (screening form) completed for the vaccine provided

Last Updated 1211712021

Lot Number:_Exp:



Listq de verificqci6n ontes de lq
vocunoci6n conlro el GOVID-I9

Nombre

Para quienes reciban la vacuna (tanto ninos como adultos):
Las siguientes preguntas nos ayudarSn a determinar 5i hay alguna razon por la cual no deba vacunarse contra el
COVID-19 hoy, Sl rasponde "sl" a algun. pregunta, aso no slgnlfica n€cesariamcnte que no deb! vacunarre.
Solo quiere decir que podrlan hacerle preguntas adicionales, 5i alguna de las preguntas no es clara, pldale a su

proveedor de atenci6n m6dica que se la explique.

1. aQud edad tiene la persona que va a vacunarse?

2. La persona que va a vacunarse, teste enferma hoy?

3. La persona que va a vacunarse, iha recibido alguna vez una dosis de la vacuna contra el COVID-I9?
. Si la respuesta es "s['l iqu6 producto le administraron?

E Pfizer-BioNTech tr )anssen (Johnson & Johnson) E Otro producto

E Moderna E Novavax

. acu6ntas dosis de la vacuna contra el COVIO-19 le administraron?

. iTrajo su tar.ieta de registro de vacunaci6n u otra documentaci6n?

4. La persona que va a vacunarse, atiene alguna afecci6n o estd recibiendo alg0n tratamiento que
haga que tenga elsistema inmunitario moderada o gravemente debilitado? Esto inctuido, enlr.e otot,
?rulomlen?o Potu el cdncel infecci6n pot el VlH, hobet rccibido un tasplonte de 6tgono, tercpio inmunodeqesotu o con dotis ahos
de.otticostetuldet tetupio CAR-I,lrotplante de cdlulat hematopoyd cas IHOI o innunodefrciencio pimoio moderuda o gtuve.

5. La persona que va a vacunarse, trecibi6 la vacuna contra el COVID-19 antes o durante las terapias de
trasplante de celulas hematopoy€ticas (HCT) o CAR-T?

6. La persona que va a vacunarse, tha tenido alguna vez una reacci6n al6rgica a lo siguiente?
(E lo incluye uno eo.ci6n olatgicd gtuve lp. aj., ohofiloxitl que hoyo requeido trctamlento con epinehlno o EpiPeh., o que hog
hecho que tuvlero que h ol hotpitol. Tombien hcluye uno reaaci6n olAtgico que hoyo cdusado rcncho' lnlomoctin o dlficultad poto
rcspidl incluto slbllon.ios).

. Un componente de la vacuna contra el COVID-I9

. Una dosis previa de la vacuna contra el COVID-I9

7. La persona que va a vacunarse, iha tenido alguna vez una reacci6n aldrgica a otra vacuna (que no sea
la vacuna contra elCOV|D-19) o a un medicamento inyectable?
(Esto incluye uno rcoccidn ol'rgi.a gruve [p. ej., onofiloxls] que hoya requeido trataniento con epinefrino o EpiPen., o que hayo
hecho que tuvleru que i ol hospital.Iombldn in.luye uno rcocci6n aletgico que haya cousado rcnchot inllomaci6n o dificultod paru
,etpi nt, incluto tibllancio t).

E. Marque todo lo que corresponda para la persona que va a vacunarse:

E Tiene antecedentes de miocarditis o pericarditis

E Tiene antecedentes de sindrome inflamatorio
multisistdmico (Ml5-C o Ml5-A)

5i
No

No sabe

E Tiene antecedentes de sindrome de trombosis con
trombocitopenia (TTS)

E Tiene antecedentes del sindrome de Guillain-Ba116 (GBS)

E -Iene 
antecedentes de algon sindrome de origen inmunitario El Tiene antecedentes de enfermedad de COVID-I9 dentro

que se defina como trombosis y trombocitopenia, como de los Ultimos 3 meses
trombocitopenia inducida por heparina (HlT)

Formulario revisado por Fecha
Adaptado, con re(ono.imiento, de las listas de verificaci6n deevaluaci6n de la Coalici6n de A.cion para la Vacunaci6n (lAC)

oa lo2l2022
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