SUTTER

PATIENT INFORMATION

... Informacion del Paciente y Forma de Consentimiento A
Apellido Primer Nombre Inicial |; Interprete Preferido? [1Si [] No|Fecha de Nacimiento
Domicilio Apt# Ciudad Estado Zona Postal

Nombre del Padre/Madre o Guardian

Teléfono de Casa

Ingresos Totales de la Familia (En Bruto)

Numero de Miembros en el Hogar

Por Favor Conteste Las Siguientes Preguntas Acerca de La Persona Que Recibira Las Vacunas

Lenguaje hablado en casa

[ Ingles [ Espafol [ Punjabi [ Otro
Etnicidad

(1 Hispano [ No-Hispano

Raza

(1 Blanco [ Asiatico [] Negro / Afroamericano
L] Indio Americano / Nativo de Alaska

(1 Hawaiano / Islefio del Pacifico
[12omasrazas Otro

¢ Cual sexo se asigné al nacer?

(1 Femenino [ Masculino

(1 No-Binario [ Intersexual

¢ Cual de los siguientes refleja mejor como se
identifica el paciente?

[] Heterosexual [ Bisexual

[J Homosexual, Lesbiana o del Mismo Genero
(1 Cuestionando o Inseguro

[1 Se negd a responder

(1 Orientacion no listada

¢ Cual es la identidad del paciente?

1 Femenino [1 Mujer trans

(1 Masculino [1 Hombre Trans

[] Genero queer o No-Binario

[ Identidad no listada

[0 No Se [ Prefiero no Responder [1 Se neg6 a responder L] No se
Seguro de Salud [1 Medi-Cal [ Medi-Care [ Seguro Privado [ Otro Seguro Publico [ Sin Seguro
¢ El paciente tiene un proveedor de atencion medica.? [1Si [1No [ lInseguro
Por ejemplo, un médico o una enfermera practicante, etc.?
Si | No

1. ¢ Esta enfermo hoy?

2. ;Alguna vez ha tenido una reaccion grave después de recibir una vacuna?

3. ¢ Tiene alergias a medicamentos, alimentos, o algun ingrediente de la vacuna o al latex?

4. ¢ Sila vacuna es para un nifio de 2 a 4 afnos, le ha dicho un proveedor de atencion medica que e

nifo/a tenia sibilancias o asma?

5. ¢ Tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o algun otro problema del sistema inmunitario?

6. ¢Ha tenido usted, un hermano/a, o alguno de sus padres una convulsion, un trastorno cerebral,

0 un problema del sistema nervioso?

7. ¢Ha tenido un problema de salud a largo plazo con enfermedad pulmonar, cardiaca, renal o
metabdlica (por ejemplo, diabetes), asma, anemia, sindrome de Guillain-Barre o otros trastornos

de la sangre?

8. ¢Si la vacuna es para un nifio, esta en tratamiento prolongado con aspirina?

9. ¢ Si la vacuna es para un bebe, alguna vez le han dicho que ha tenido una intususcepcién

(afeccion intestinal)?

10 ¢ En los ultimos 3 meses, ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitario, como
prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cancer, medicamentos para el
tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis; o recibio tratamiento

de radiacién?

11. ¢ En el ultimo afio, ha recibido una transfusidn de sangre o productos sanguineos, o le han

administrado inmunoglobulinas o antivirales?

12, Si corresponde: ¢ Esta, embarazada o existe la posibilidad de quedar embarazada en el

préximo mes?

13. ¢ Ha recibido vacunas en las ultimas 4 semanas?




Lea Atentamente y Firme: Segun entiendo, las declaraciones anteriores son verdaderas y completas. Me
han dado una copia y he leido, o me han explicado, la informacion contenida en las Declaraciones de
informacion sobre las vacunas sobre las enfermedades y las vacunas que se indican a continuacion He tenido
la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas a mi entera satisfaccion. Entiendo los beneficios y
riesgos de las vacunas indicadas a continuacion se me administre a mi o a la persona nombrada anteriormente
por quien estoy autorizado a realizar esta solicitud.

Se me ha informado que espere 20 minutos en la clinica después de que se hayan administrado las
inmunizaciones para asegurarme de que no haya reacciones adversas a la vacuna.

Firme abajo si tiene 18 anos o mas. Si la persona gque recibira la vacuna es menor de 18 anos, el padre
o tutor legal debe firmar a continuacion.

Firma del responsable Imprimia el nombre del responsable Fecha

For Office Use Only

FC
Registry # 17 [sGH PvT]

Has client or responsible party been disclosed of intent to submit Immunization information to CAIR? [1 Yes [INo

Has client or responsible party agreed to share immunization information in CAIR with other providers, agencies,
and schools? [J Yes [ No

SITE VACCINE MANUFACTURER LOT # DOSE VIS DATE FEE RECEIVED
RLLLRALASQ IM
RLLLRALASQ IM
RLLLRALASQ IM
RLLLRALA SQ IM
RLLLRALA SQ IM
RLLLRALASQ IM
RLLLRALASQ IM
RLLLRALASQ IM

Services Provided By:

Signature of Nurse Administering Immunization(s): Date:

CL-6-1 Spanish Rev. 9/20/2023 (SG)




	Firma del responsable     Imprimía el nombre del responsable                  Fecha

