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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE VACUNA PARA ADULTOS DEPARTAMENTO DE SALUD DE NUEVQ MEXICO

% Esta formulario se debe usar solo para paclentes mayores de 19 afios y mayores **

Revisado 07/2020 |

Apellido;

Nombre;

Fecha de nacimiento:

Nombre de soltera da

Direcelén posﬁal:

Mes / Dia / Alio

Cludad:

la madre;’

Inicial del segundo nombre:

WNombre y Apallido
Estado: NM Zip:

Teléfono durante el dia:

Contacto de emergencla;

Relacién;

Nombrg complate

[] Femenino

Género: ] Masculine | Raza:

] indto Amerlcano / Nativo Amerlcano / Nativo de Alaska

|:| Negro / afroameticano

] Natlve de Hawal / Islas del Pacffico

[ astatico 1 otre

Etnicldad: [] Hispano

[] Blanco [] Mo Hispano

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO - Liene la categoria apropiada - REQUERIDO

Politics / Miambro # 1D

Medlcare Parte B:
Abonado ID #

Parte responsable:

Centennlal Care Medlcald if;

Centennial Care/Medicald: [7] Blue Cross BlueShield [T Presbyterian 7] Western Sky '

Grupo #

Fecha de nacimlento del titular de fa péliza:

] Sin Segure Médico

[] Seguro

Privado

PREGUNTAS DE EXAMEN MEDICO - REQUERIDO

Para fos paclentes: Las slguientes preguntas nos ayudardn a determinar qué vacunas se le pueden administrar hoy. i responde
"si" a cualquier pregunta, no slgnifica necesarlamente que no debe vaclinarse, Simplemente significa que se deben hacer No s No Sé‘
preguntas adiclonales, 5 una pregunta no estd clara, por favor pldale a su proveedor da salud que la explique.

1.  {Esté usted enfermo/a hoy?

2, {Tiene usted alergla a medicamentos, comlda, componerite de vacunas o latex
- tales como: neomicina, huevos, gelatina, MSG? Por favorenumera:

3. ¢Alguna vez ha tenido uha reaccldn grave después de ractbir una vacuna?

4. ¢Tiene usted algdn problema crénlco de salud como enfermaedad cardiaca, enfermedad pulmenar, asma, enfermedadrenai,
enfermedad metakdlica (p. e).: diabetes), anemia u otro trastorno sangulneo?

{Tlene usted cancer, leucemia, VIH / SIDA, o cualquier otro problema del sistema inmunoléglco?

6,  Enlos Gltlmos 3 meses, ha tomado medicamentos que afectan su slstema Inmuneldgico, como prednisona, otros esteroldes o
farmacos contra el cancer; fdrmacos para el tratamlento de la artritis reumatolde, la enfermedad de Crohin o la psoriasis;do
ha tenido usted tratamientos de radlacién? ‘

7. dHa sufrido un atague convulsive, carebral u otro problema del slstema nervioso? 4Cémo el sindrome de Guillain-Barreu
otros problemas del sistema nervioso?

8. Durante el afio pasado, tha reclblde una transfusién de sangre o
(gamma) o un medicamento.antiviral?

productos sanguineos, o ha recibldainmunogiobulina ’

9. Para las mujeres: destd embarazada o existe |a posibilidad de que puada quedar embarazada duranta el préximo mes?

10. {Ha recibido alguna vacuna en [as Gltimas £ semanas?

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION

salud para evitar la vacunacién innecesarts o para determinar of estado de In
dardn a todos los paclentes cuando reciban una vacuna

Se me ha dado v he lefdo o me han explicade, 18 Informaclén contenlda en la Declaractdn de Informacién sobre Yacunas de las enfermedades y vacunas verificadas a continuacion, He
tenlde ta oportunidad de hacar preguntas que fueron contestadas & m satisfaccion, Creo gue antiendo los benaficlos y riesgos de la vacuna solicitada y sollcito qua se me denla
vacuna verlficada abajo g se la den a la persena nombrada por quien estoy autorizado/a para hacer la solicitud, Soliclto que &) pago de los beneficlos autorizados se haga al
Departamento da Salud de New Méxtce / DIvisldn de Salud Pibllca / Programa de Inmunlzaclén, por los serviclos gue me proporciond ese programa, Autorlzo a cualquler tizulsr de
Informacién médica a liberar a los Cantres de Serviclos de Medicare y Medicald y a sus agentes toda la Informaclén necesarla para determinar los heneficlos pagaderos por los
servicios refacienades. Yo especificamente autorizo Ja liberacién de informacidn de mf Madicare u otro nimero de péliza de seguro al Departamento da Salud de NM para permitir
<fuie el Departamento de Salud busque el resmbolse por fa vacuna y costos adminlstratives. A mencs que yo firme una declaraclén gue Indique lo contrarlo, permito que fa
Informacidn de Inmunizacldn sea ingresada en el Sistema da Informacion de Inmunizaclén dal Estado de Muevo México (NMSIIS) y sea llberada a otros proveadores del culdado dela
munlzacién. Las Politicas de Privacldad de DOH estén disponlbles en http://mmhealth.org/hlpaa.shtmly se

Firma (Cllente/Guardlan);

Fecha:

Vaccine

Lot# ~

Exp. Date

Site & Route

Finding: 317 or State Date of VIS

Flulaval (19515-0816-52)

Fiu-Mist (66019-0307-10)

Fluarix (58160-0885-52}

Fluzone {49281-0633-15) .

Fiuzone (49281-0420-50) .

Flucelvax (70461-0320-03)

Flucelvax (70461-0420-10)

Afluria (33332-0320-01)

Vacclnator {print name):

Signature:

Date of Service:

Title of Vaccinator;

VFG Pintf;

Date VIS leén:

Date NMSIIS Entered;

Date TransactRx Entered:

Address/location of vaccines given:

| Notes:

La Clinica:del Pueblo de Rio Arriba

;Férra Amarilla,

4

PO BoX 250
‘ NM 87575
605-588,7252:;

iy




