+ REGISTRO DE ADMINISTRACION DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE H1N1 DE 2009-2010+

#7E5 R STATE OF MARYLAND

Paciente - Complete las secciones 1 a 8, firme y feche i DHMH
(Escriba con claridad en letra de imprenta y en maydscula, con tinta azul o negra y pinte los circulos con nitidez) g3z
1. APELLIDO:
Nombre: Iniciales del ]
) segundo nombre: | |
Direccion:
. . Caodigo
Ciudad: Estado: postal:

Fecha de . Cédigo del condado

nacimiento: / / SéXo: OM OF (consulte el reverso de este registro):

Numero

de teléfono: N B
2. Origen étnico: Hispano o latino: O Si ONo
3. Raza (pinte todo lo que corresponda): O Amerindio/nativo de Alaska O Asiatico O Negro/afroamericano

O Hawaiano nativo/isleno del Pacifico O Blanco O Desconocido
O Otros (especificar)
4. ;Qué dosis recibira de la vacuna contra el HIN1? O Dosis 1 O Dosis 2 O No sabe
5. ¢Esta embarazada? O Si ONo O Desconocido
6. ¢Vive con nifios menores de 6 meses o los cuida? O Si O No
7. ¢Es usted trabajador/a del servicio médico de emergencias o de atencién de la salud con contacto directo
con el paciente? Osi ONo
8. ¢Tiene algun factor de riesgo subyacente como asma u otra afeccion médica crénica o el
sistema inmunolégico deprimido? O Si O No

CONSENTIMIENTO Y SOLICITUD PARA RECIBIR LA VACUNA CONTRA LA GRIPE H1N1. He leido la informacion anterior y certifico que
es correcta. He recibido una copia y he leido, o me han explicado, la informacién contenida en la Hoja Informativa sobre la Vacuna contra la
gripe H1N1. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que se respondieron satisfactoriamente. Comprendo los riesgos y beneficios de la
vacuna contra la gripe H1N1 y he autorizado a que se me administre la vacuna a mi o a la persona para quien estoy autorizado a hacer esta
solicitud. He recibido, o me han ofrecido, una copia del Aviso sobre practicas de privacidad.

Firma de la persona que recibe o que da su consentimiento para recibir la vacuna:

Fecha:
Relacién con la persona que recibe
la vacuna

Client Screened for Contraindications: Screener’s Initials

Client given VIS on and understands VIS dated
> Manufacturer: ) csL O Medimmune O Sanofi Pasteur Lot #:
c O GSK O Novartis
o
8 Dosage (If applicable): O 0.25mL (6-35 months) O 0.50mL (3 years and older) O other
3 Route of Administration: O Intranasal IM Injection: O LA ORA OLL O RL O Other
'c | Clinic Site: .
= Provider #:
(&)
S
o
11

Date: / /
Signature of Vaccinator:
MDH1N1 09/09
DHMH ORIGINAL



