. ‘ Reglstro del Proveedor Publlco de Admlmstracion de Vacunas contra la Influenza A {H1N1) (simplicista) .

Nombre (en letra de imprenta) Uso de la escuela sélame !
, Child needs second dose Yes I:I No ;
|
Apellido
P Sexo; DMascuIino
DFemenino
umero de [a Calle ombre de la Calle No. de Apto.
Cuidad/Municipio Estado Cédigo Postal

Nimero de teléfono de usted o del padreftutor Fecha de Nacimiento (mm/ddlyyyy}  Edad (en aﬁos)‘Si vacuna fiene

- <1 ano, coloque la
( ) / / edad en meses)

Nombre del Padre / Tutor {en caso de un menor de edad) Apellido del Padre / Tutor (en caso de un menor de edad)

Nombre de la escuela .. PARA CLINICAS ESCOLARE SOLAMENTE

| | || | |

Por favor, conteste las siguientes prequntas

<Usted (el adulto o menor de edad) esta embarazada o piensa que puede estarlo? ~ @dsi [No
¢Usted (adulto 0 menor de edad) tiene fiebre actualmente? . Osi ONo
¢Usted (adulto o menor de edad) ha tenido en algin momento una reaccién grave por lavacunade influenza? ~~ [1Si []No
|¢,Usted (adulto o menor de edad) es alérgica a los huevos, thimerosal o otro componente" dSi [INo
¢Ha sido diagnosticada en el pasado con el Sindrome de Guillain-Barré? JSi [Ne
¢Usted (adulto 0 menor de edad) tiene céncer, Ieucemla. SIDA, o cualquier ofro problema del sistema inmunalégico, o |:| Si |:| No

.esteroides, o medicamentos contra el cancer, o ha tenido tratamientos de radiacion o ha rectbido una transfusién de sangre o de
Iproductos sangumeos o ha recibido gama globulina? o S _
¢Usted sigue una terapia de aspirina a largo plazo? si [ONo
‘(adu!to o menor de edad) ¢ ha tomado antivirales 48 horas antes de esta visita o ha recibido una vacuna durante las 4 pasadas semanas? [] Si D No

¢Usted (adulto 0 menor de edad) ; sufre de alguna de las siguientes condiciones médicas?
O asma [ cancer [ Problemas del Corazén ] Problemas en los Rinanes ] Problemas en los Puimones

[ Trastomo en 1a Sangre [ viabstes ] Trastorno del Sistema Inmunalégico ] Problemas en el Higado [ prohlemas Neurolbgicas

POR FAVOR, LEA LA SIGUIENTE INFORMACION Y FIRME A CONTINUACION. PADRE J TUTOR: por favor, firme en representacion del menor de edad y escriba su
nombre y apellido en las siguientes casillas. He recibido la VIS de la Vacuna Monovalente de la Influenza A {H1N1). He tenido la oportunidad de hacer preguntas y
comprendo los heneficios y riesgos de la vacuna. Solicito que me coloquen la vacuna (o que se la coloquen a la persona por la cual estoy autorizado a hacer esta
peticién), Autorizo la comunicacién de cualquier informacién, médica o no, necesaria para procesar la reclamacion al seguro a por cualquier otro propésito de
salud publica. Firma de la persona que recibe la vacuna o del padre / tutor (en caso de un menor de edad):

DETENGASE - NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA L‘NEA {el administrador de Ia vacuna se encargari de completar esta aecclén)

Date Vaccine Administered (mm/ddiyyyy) MVA# PIN Screener Init | Signature & Title of Vaccine Administrator:
LL/L b/t i) [02f [1]ofe[8] [ [ [ |

| Dose No Site Dosage ' ’

“:]1 [J2 [Jro[Jwo [Jrr [Jur [ Jintranasal [ Jo.25m [ Josomt [ Jo2mwaw only)‘ Place Label here OR fill in boxes
Vaccine Lot Number Expiration date o

Sanofi Pasteur|_|GlaxoSmithKline

[l TTT]
I:IMedimmune I:lNovartis DCSLBiotherapiesl | | | | | | | | | | | | | | |/| | |/
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