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Departamento de Salud del Estado de Nueva York (New York State Department of Health)
Oficina de Inmunizacion (Bureau of Immunization)

Formulario de deteccidon y consentimiento de vacunacion contra la COVID-19*

Nombre del beneficiario (escribir en letra de imprenta) | Nombre de preferencia

Fecha de Identidad de género actual Clave:
nacimiento W: mujer/nifia  TW: mujer/nifia transgénero M: hombre/nifio
Indicar la identidad de TM: hombre/nifio transgénero NB: no binario GNC: género no conforme
género mas abajo: Q: no esta seguro/tiene dudas NR: prefiere no responder
GNL: género no incluido en la lista (escribalo)
* Pronombres de género: escribalos junto al nombre del cliente

Sexo asignado al nacer Clave: Estado civil Clave:
Indicar el sexo mas abajo: Indicar el estado  S:soltero D: divorciado M: casado
M: masculino F: femenino civil mds abajo: W:viudo V:unidncivil U:no sabe
I: intersexual NR: prefiere no responder SEPARATED: legalmente separado
PARTNER: pareja de hecho
Direccidn Ciudad Estado Cadigo postal | Direccion de correo electronico
Padre o madre/tutor/sustituto (si corresponde, Teléfono Idioma de preferencia
utilice letra de imprenta)
Origen étnico Clave: Raza Clave:
Indicar el origen  DECL: no responde Indicar la raza AlA: nativo americano o de Alaska ASN: asiatico
étnico mas abajo: HIS: hispano mas abajo: BAA: afroamericano o negro DECL: no responde
NHL: no hispano NHP: nativo de Hawai o de
UNK: desconocido otras islas del Pacifico
WHT: blanco OTH: otro o multirracial
Nombre del seguro primario Ne de identificacion del Relacién del asegurado
seguro primario con el paciente
Direccidn del seguro primario N2 de grupo del seguro Nombre del asegurado/
primario Fecha de nacimiento
Nombre del seguro secundario Ne de identificacion del | Nombre del asegurado/ | Relacion del asegurado
seguro secundario Fecha de nacimiento con el paciente
Direccidn del seguro secundario N2 de grupo del seguro | N2 de teléfono del seguro secundario
secundario
Clinica/consultorio en el que se administra la vacuna Direccién/nimero de teléfono del médico de atencion primaria

Cuestionario de deteccion

1. | ¢Sesiente mal hoy? o Si | o No

2. | Durante los ultimos 10 dias, ése ha realizado una prueba de COVID-19 porque presentd sintomas y o Si o No o Nosé
aun esta esperando el resultado de la prueba, o un proveedor de atencion médica o departamento
de salud le ha indicado que se aisle o cumpla la cuarentena en su hogar debido a infeccion o
exposicion a COVID-19?

3. | ¢Ha recibido tratamiento para la COVID-19 con terapia de anticuerpos o plasma de o Si o No o Nosé
convalecientes en los Ultimos 90 dias (3 meses)? En caso afirmativo, é cudndo recibid la
ultima dosis? Fecha:

4. | éAlguna vez ha tenido una reaccidn alérgica inmediata (por ej., urticaria, hinchazén de rostro, o Si | o No O Nosé
dificultad para respirar, anafilaxia) como respuesta a cualquier vacuna, inyeccién o aplicacién o a
cualquier componente de la vacuna contra la COVID-19, o una reaccion alérgica grave (anafilaxia)
como respuesta a cualquier otra sustancia?

5. | éEsta embarazada o planificando quedar embarazada? o Si | o No o Nosé




¢éTiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otra afeccidon que debilite el sistema inmunitario? o Si | o No o Nosé

7. | éToma algun medicamento que afecte su sistema inmunitario como cortisona, prednisona u otros o Si o No o Nosé
esteroides, medicamento contra el cancer o se le ha realizado algun tratamiento de radiacion?
¢éTiene un trastorno hemorragico, antecedentes de coagulopatia o toma algun anticoagulante? o Si | o No o Nosé
¢Tiene antecedentes de miocarditis (inflamacidn del musculo cardiaco) o pericarditis (inflamacién o Si o No o Nosé

del tejido que rodea el corazon)?

10. | ¢Yarecibié una dosis de la vacuna contra la COVID-19 de Pfizer, Moderna o Janssen? o Si O No | fecha:

(si corresponde)

11. | éYarecibid una dosis de la vacuna contra la COVID-19 autorizada por la OMS pero no por la o Si O No | fecha:
FDA (AstraZeneca — VAXZEVRIA, Sinovac — CORONAVAC, Serum Institute of India — COVISHIELD,
Sinopharm)? (si corresponde)

Autorizacion de uso de emergencia

La FDA ha puesto a disposicion la vacuna contra la COVID-19 en virtud de una autorizacion de uso de emergencia (EUA, por sus siglas en inglés).
La EUA se utiliza cuando existen circunstancias que justifican el uso de emergencia de farmacos y productos biolégicos durante una emergencia,
como la pandemia de COVID-19. Esta vacuna no ha sido sometida al mismo tipo de revisidn que otros productos aprobados o autorizados por la
FDA. Sin embargo, la decisién de la FDA de poner la vacuna a disposicion se basa en la totalidad de las pruebas cientificas disponibles, que
demuestran que los beneficios conocidos y potenciales de la vacuna superan los riesgos conocidos y potenciales.

Consentimiento

He leido, o me han explicado, la hoja informativa sobre vacunacion contra la COVID-19. Comprendo que si la vacuna que recibo requiere la aplicacion
de dos dosis, se me deberan administrar (aplicar) dos dosis de dicha vacuna para que sea efectiva. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que se
respondieron satisfactoriamente (y me aseguré de que se le brindara la oportunidad de hacer preguntas a la persona mencionada anteriormente por
la cual estoy autorizado a proporcionar consentimiento subrogado). Comprendo los beneficios y riesgos de la vacunacion, tal como se describen.

Solicito que se me aplique la vacuna contra la COVID-19 a mi (o a la persona mencionada anteriormente por la cual estoy autorizado a realizar esta
solicitud y proporcionar consentimiento subrogado). Entiendo que esta vacuna no tendra ningiin costo para mi. Comprendo que cualquier fondo o
beneficio por la administracidn de la vacuna sera asignado y transferido al proveedor de vacunacion, incluidos los beneficios/fondos de mi plan de
salud, de Medicare o de terceros financieramente responsables de mi atencion médica. Autorizo la divulgacion de toda la informacién necesaria
(lo que incluye historias clinicas, copias de reclamos y facturas detalladas) para verificar el pago y en la medida de lo necesario para otros fines de
salud publica, incluso para informar a los registros de vacunacién correspondientes.

Beneficiario o sustituto/tutor del Fecha / Hora Nombre en letra Relacién con el paciente (en caso
beneficiario (Firma) de imprenta de que no sea el beneficiario)
N2 de identificacidn del intérprete telefénico Fecha / Hora
(0]
Firma: Intérprete Fecha/ Hora letra de imprenta: Nombre del intérprete y relacién con el paciente
El vacunador debe completar la seccién que figura a continuacién
éQué vacuna recibio el paciente hoy?
Fech la hoj Fabri
Nombre de la vacuna Administracion . echa de. anoja albrlcante Y
informativa de la EUA numero de lote
Pfizer/BioNTech O Primera dosis 0 Segunda dosis
Moderna O Primera dosis o Segunda dosis
AstraZeneca O Primera dosis O Segunda dosis
Janssen o Unica dosis
Lugar de aplicacién o Deltoides izquierdo o Deltoides derecho O Muslo izquierdo o0 Muslo derecho
Dosis 0 0.5 ml 00.3ml

o  He proporcionado informacioén sobre la vacuna al paciente (y/o al padre, la madre, el tutor o sustituto, segun
corresponda) y se obtuvo consentimiento para vacunacion.

Firma del vacunador:

* El uso de este formulario es opcional. Actualizacion: 12 de julio de 2021



