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Departamento de Salud del estado de Nueva York

Oficina de Inmunizacién

Formulario de deteccién y consentimiento de vacunacién contra la COVID-19*

Nombre del beneficiario (escriba con letra imprenta)

Nombre preferido

Fecha de nacimiento | Identidad de género actual

Indique la identidad abajo:

Clave:

W: mujer/nifia
TM: hombre/nifio transgénero
Q: no esta seguro/tiene dudas N
* Pronombres de género: escribalos junto al nombre del cliente

TW: mujer/nifia t

NB: no binario

M: hombre/nifio
GNC: género no conforme
GNL: género no incluido (escribalo)

ransgénero

R: prefiere no responder

Sexo asignado al nacer Clave:

Indique el sexo abajo:

M: hombre F: mujer I:intersexual
NR: prefiere no responder
SNL: orientacion sexual no incluida
en la lista (escribala)

Estado civil
Indique el estado civil abajo:

Clave:
S:soltero  D:divorciado  M: casado
W:viudo V:unioénlibre  U:no sabe

SEPARATED: legalmente separado
PARTNER: pareja de hecho

Direccién Ciudad

Estado

C.P. Direccién de correo electrénico

Padre/tutor/sustituto (si corresponde, escriba en letra imprenta)

Teléfono

Idioma preferido

Clave de origen étnico:
DECL: no contesta

HIS: origen hispano
NHL: no hispano

UNK: desconocido

Etnia
Indique su origen étnico abajo:

Raza
Indique la raza abajo:

Clave de raza:

AIA: nativo americano o de Alaska  ASN: asidtico
BAA: afroamericano o negro DECL: no contesta
NHP: nativo de Hawdi o islefio del Pacifico

WHT: blanco OTH: otra o multirracial

Nombre del seguro primario

Numero de identificacion
del seguro primario

Nombre del asegurado/ Relacién del asegurado
fecha de nacimiento con el paciente

Direccién del seguro primario

Ndmero de grupo del seguro

primario| Numero de teléfono del seguro primario

Nombre del seguro secundario

Ndmero de identificacion del
secundario

Relacién del asegurado
con el paciente

Nombre del asegurado/fecha
de nacimiento

seguro

Direccion del seguro secundario

Nudmero de grupo del seguro
secundario

Numero de teléfono del seguro secundario

Clinica/oficina donde se aplica la vacuna

Direccion/nimero de teléfono del médico de atencidn primaria

Cuestionario de deteccion

1. ¢Se siente mal hoy? si O No

2. En los ultimos 10 dias, ¢se hizo la prueba de COVID-19 porque tuvo sintomas y aun espera los resultados de la prueba Osi O No [0 No sé
o un proveedor de atencion médica o departamento de salud le pidié que se aisle o se ponga en cuarentena en casa
porque se contagié de COVID, estuvo expuesto a la enfermedad o viajo?

3. ¢Se le administré un tratamiento con terapia de anticuerpos o plasma convaleciente contra la COVID-19 en los tltimos asi O No [ No sé
90 dias (3 meses)? En caso afirmativo, ¢ cudndo recibid la ultima dosis? Fecha:

4. ¢Alguna vez ha tenido una reaccion alérgica inmediata (por ejemplo, urticaria, hinchazén facial, dificultad respiratoria O si O No [ Nosé
o anafilaxia) a alguna vacuna o inyeccion o a algiin componente de la vacuna contra la COVID-19, o una reaccion
alérgica grave (anafilaxis) a estos?

5. ¢Ha recibido alguna vacuna en los ultimos 14 dias (2 semanas), incluida la vacuna contra la gripe? asi O No [ Nosé
En caso afirmativo, éhace cudnto tiempo recibid la vacuna mds reciente?  Fecha:

6. ¢Estd embarazada o esta considerando quedar embarazada? asi O No [ No sé

7. ¢Tiene céncer, leucemia, VIH/SIDA, un historial de enfermedades autoinmunes o cualquier otra afeccién que asi O No [ No sé
debilite el sistema inmunitario?

8. ¢Toma algiin medicamento que afecta su sistema inmunitario, como cortisona, prednisona u otros esteroides, asi O No [0 No sé
medicamentos anticancerigenos, o ha recibido algln tratamiento de radiacién?




9. ¢éTiene algun trastorno hemorragico o toma un anticoagulante? 0 si O No [0 No sé

10. ¢éHa recibido una dosis anterior de la vacuna contra la COVID-19? En caso afirmativo, équé vacuna? Moderna [ONo | Fecha:
Pfizer

(si corresponde)

Autorizacion de uso de emergencia

La FDA ha puesto a disposicién la vacuna contra la COVID-19 bajo una autorizacion de uso de emergencia (EUA, por sus siglas en inglés).
La EUA se utiliza cuando existen circunstancias para justificar el uso de farmacos y productos bioldgicos de emergencia durante una
emergencia, como la pandemia de la COVID-19. Esta vacuna no fue sometida al mismo tipo de revision que un producto aprobado o
autorizado por la FDA. Sin embargo, la decision de la FDA de poner la vacuna disponible se basa en la totalidad de las pruebas cientificas
disponibles, lo que demuestra 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 la vacunacion contra la COVID-19. Entiendo que si mi vacuna requiere dos dosis, necesitaré que
me apliquen (den) dos dosis de esta vacuna a fin de que sea efectiva. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que se contestaron a mi satisfaccion
(y aseguré que a la persona mencionada anteriormente para la cual estoy autorizada a proporcionar el consentimiento sustituto también se le dio la
oportunidad de hacer preguntas). Entiendo los beneficios y riesgos de la vacunacién, tal como se describen.

Solicito que se me aplique la vacuna contra la COVID-19 (o a la persona mencionada anteriormente para la cual estoy autorizado a realizar esta solicitud
y proporcionar el consentimiento sustituto). Entiendo que no habra ningln costo para mi por esta vacuna. Entiendo que cualquier dinero o beneficios
por la aplicacidn de la vacuna serd asignado y transferido al proveedor de vacunacidn, incluidos los beneficios/dinero de mi plan de salud, Medicare,
o de terceros que son financieramente responsables de mi atencidon médica. Autorizo la divulgacion de toda la informacién necesaria (incluidos, entre
otros, expedientes médicos, copias de reclamos y facturas detalladas) para verificar el pago y segln sea necesario para otros fines de salud publica,
inclusive informar a los registros de vacunas aplicables.

Beneficiario/sustituto/tutor (firma) beneficiario Fechay hora Nombre en imprenta Relacion con el paciente
(en caso de que no sea el beneficiario)

Numero de identificacion del intérprete telefonico fechay hora

0
Firma: Intérprete Fecha/Hora Escriba en imprenta: Nombre del intérprete y relacién con el paciente
Area Below to be Completed by Vaccinator
Which vaccine is the patient receiving today?
Vaccine Name Administration EUA Fact Sheet Date Manufacturer & Lot
Number

Pfizer/ BioNTech o First Dose o Second Dose
Moderna o First Dose o Second Dose
Astra-Zeneca O First Dose o Second Dose
Janssen o Single Dose

Administration Site o  Left Deltoid o  Right Deltoid o  Left Thigh O Right Thigh

Dosage o 05ml o 0.3ml

o | have provided the patient (and/or parent, guardian or surrogate, as applicable) with information about the vaccine and consent to
vaccination was obtained.

Vaccinator Signature:

*Use of this form is optional. In the ongoing effort to address health disparities it is essential that all demographic information is collected at the time of
COVID-19 vaccination including sex/gender identity and race/ethnicity. Updated January 20, 2021



