NEW MEXICO

DEPABRTMENT OF

Divisién de Salubridad
HEAI_TH LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA H1N1 / ANTIGRIPAL
FORMA DE CONSENTIMIENTO

FAVOR DE LLENAR COMPLETAMENTE CON LETRA DE MOLDE LA FORMA. (LAS FORMAS INCOMPLETAS SERAN DEVUELTAS).

Apellido: Nombre: Segundo Nombre: Sexo: M /| F
Fecha de Nacimiento: Edad: Apellido Materno:
Direccion Actual: Ciudad: Codigo Postal: Teléfono de casa:

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO

O Seguro Particular (Nombre de la Compafiia) O Medicaid/Salud
O Ningln seguro médico O El Seguro no paga los gastos de vacunas

Raza: (Marque una con un circulo) W-Blanca B-Negra O-Otra  Etnia: H — Hispano NH — No Hispano

1. ¢Es alérgico/a a los huevos? OSi ONo ONosé
2. ¢Ha sufrido de Sindrome de Guillain-Barré? OSi ONo 0ONosé
3. ¢Se havacunado contra la influenza en otra ocasién? OSi ONo ONosé
4.  ¢En alguna ocasion ha sufrido una grave reaccion a la vacuna de influenza? OSi ONo ONosé
5. ¢Enlas Ultimas cuatro semanas se ha vacunado contra otras enfermedades? OSi ONo ONosé
Si respondi6 usted que si ¢contra cuales se ha vacunado?: Fecha aplicada:
6. ¢Es alérgico a gentamicina, gelatina, o glutamato monosédico? OSi ONo ONosé
7. ¢Tiene asma u otra enfermedad de los pulmones? OSi ONo ONosé
8. ¢ Tiene problemas crénicos con enfermedades del corazén? OSi ONo ONosé
9. ¢Tiene enfermedades o problemas en los rifiones? OSi ONo ONosé
10. ¢ Tiene enfermedades en la sangre (como anemia de células falciformes)? OSi ONo ONosé
11. ¢ Tiene diabetes? OSi ONo ONosé
12. ¢ Toma tratamiento de aspirina a largo plazo? OSi ONo ONosé
13. ¢ Tiene usted o alguien en su casa las defensas bajas por VIH/SIDA u otra enfermedad que afecte el sistema inmunoldgico o tratamiento
con medicinas como esteroides o tratamientos con rayos X o medicamentos para el cancer OSi ONo ONosé
14. ¢ Esta embarazada o quiere embarazarse en el préximo mes? OSi ONo ONosé

Indique cualquier alergia que tenga
IMPORTANTE — para nifios menores de 9 afios de edad: ¢ Recibié dos dosis de la vacunas contra la influenza en afios anteriores?
asi ONo

Me han dado una copia con informaciéon acerca de la vacunay la he leido, o0 me han explicado la informacion acerca de la
influenza y la vacuna contra la influenza. He tenido la oportunidad de hacer preguntas las cuales han sido contestadas
satisfactoriamente. Entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna para la influenza. Pido que me pongan lavacuna. Si
la persona tiene menos de 9 afios de edad y no ha recibido dos dosis de la vacuna en afios anteriores, quiero gue se le dé
una segunda dosis de la vacuna antigripal.

Autorizo a que se comparta la informacion acerca de las vacunas aplicadas a mi o a mi nifio/a con otro personal médico para
evitar vacunas innecesarias o para confirmar el estado de inmunizacién.

Firma del padre/madre/persona responsable Fecha

FOR CLINIC USE (This section must be completed by the medical provider)

Clinic ID# Date Vaccinated 2" Dose if needed:

Provider Signature Date Vacc[nated

Vaccine used (check one): & Flulaval QFluarix Provider Signature

OMedimmune FluMist® QSanofiPasteur Fluzone® Vaccine used (check one). i
NMSIIS entry Lot # 0 Medimmune FluMist® QO SanofiPasteur Fluzone®
completed O Lot #

Site of Injection

Site of Injection
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