Thrifty MedPlus Pharmacy COVID-19 formulario de consentimiento para la vacuna

Informacion del paciente (receptor de la vacuna):

Nombre (Apellidos) (Primer) Fecha de nacimiento | Edad Género
oM aF

Direccion Raza oBlanca ONegra Etnia

DAsiatica Olslas del Pacifico | OHispano

OlIndigena americano OOtra oNo Hispano

Ciudad Estado Cadigo postal Teléfono

Nombre del proveedor de atencién primaria:

Nombre de contacto de emergencia: Relacidn: Teléfono

Preguntas de deteccion:

Pregunta ‘ Si | No | No sé
1. ¢Se siente enfermo hoy? I:I D D
2. ¢Ya harecibido la vacuna contra COVID-19? |:| D D

° En caso afirmativo, ¢qué vacuna recibié?
[ pfizer [ Moderna [ Janssen (Johnson & Johnson) [ Novavax [ Otro producto:

e  (Cuantas dosis de la vacuna COVID-19 ha recibido?

3. (¢Tiene algun problema de salud o esta en tratamiento que lo pone moderada o gravemente
inmunodeprimido? (Esto incluiria tratamiento para el cancer o el VIH, recepcidn de trasplante de 6rganos, terapia
inmunosupresora o corticosteroides en dosis altas, terapia con células CAR-T, trasplante de células hematopoyéticas
[HCT], sindrome de DiGeorge o sindrome de Wiskott-Aldrich)

e  (Trajo su cartilla de vacunacion u otra documentacién? EI EI

4. ¢Harecibido la vacuna COVID-19 antes o durante las terapias de trasplante de células hematopoyéticas D
(HCT) o de células CAR-T?

[
[

5. ¢éAlguna vez ha tenido una reaccion alérgica a:
(Esto incluiria una reaccién alérgica grave [p. Ej., Anafilaxia] que requirié tratamiento con epinefrina o EpiPen® o que lo llevé al hospital.
también incluiria una reaccion alérgica que ocurrié dentro de las 4 horas que causd urticaria, hinchazén o dificultad respiratoria, incluidas sibilancias).

e Un componente de la vacuna COVID-19, incluyendo polietilenglicol (PEG), que se encuentra en algunos
medicamentos, como laxantes y preparaciones para procedimientos de colonoscopia
e  Polisorbato, que se encuentra en algunas vacunas, tabletas recubiertas con pelicula y esteroides intravenosos.

. Una dosis anterior de la vacuna COVID-19

6. ¢Alguna vez ha tenido una reaccion alérgica a otra vacuna (que no sea la vacuna COVID-19) o a un

L0 0O O
000 O
000 O

medicamento inyectable? (Esto incluiria una reaccién alérgica grave [por ejemplo, anafilaxia] que requiriera tratamiento con
epinefrina o EpiPen® o que le hizo ir al hospital. También incluiria una reaccion alérgica que ocurrié dentro de las 4 horas que causé
urticaria, hinchazén o dificultad respiratoria, incluyendo sibilancias).

7. Marque todo lo que le corresponda:

(] Tengo antecedentes de trombosis con sindrome de
trombocitopenia (TTS)

(] Tengo antecedentes de Sindrome de Guillain-Barré (SGB)
(] Tengo antecedentes de enfermedad por COVID-19 en los
ultimos 3 meses

[ He sido vacunado con la vacuna contra la viruela del
mono en las tltimas 4 semanas

[J Tengo antecedentes de miocarditis o pericarditis.

[0 Tengo antecedentes de Sindrome Inflamatorio
Multisistémico (MIS-C o MIS-A)

[0 Tengo antecedentes de un sindrome inmunomediado
definido por trombosis y trombocitopenia, como la
trombocitopenia inducida por heparina (TIH)
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Consentimiento (marque cada casilla a continuacion después de leer y firmar):

O Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna COVID-19 como se describe en la Hoja de datos de la Autorizacion de uso de
emergencia (EUA), una copia de la cual se me proporcioné con este formulario de consentimiento. Tuve la oportunidad de
hacer preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente. Solicito que me administren la vacuna a mi oa la persona
nombrada anteriormente, un menor de edad por quien represento Estoy autorizado a firmar este formulario de
consentimiento.

O Entiendo que en este momento, algunas vacunas COVID-19 requieren 2 dosis administradas con 21 a 28 dias de
diferencia, segun el fabricante. Si esta es mi primera dosis de la vacuna COVID-19 y se requiere una segunda dosis (solo
Pfizer y Moderna), tengo la intencién de recibir una segunda dosis de la misma vacuna de acuerdo con el plazo
especificado en la hoja informativa para
completar la serie de vacunacion.

O Acepto permanecer en el area de administracion de vacunas durante quince (15) minutos o mas si asi lo indica el
administrador de la vacuna después de recibir mi vacuna para garantizar que no se produzcan reacciones adversas
inmediatas.

Entiendo que recibiré la vacuna sin costo alguno para mi.

Si estd asegurado, traiga sus tarjetas de seguro médico y de prescripcién médica para su cita de vacunacién. Autorizo a la
farmacia a facturar a mi seguro en mi nombre las vacunas, entendiendo que no incurriré en ningun costo.

Si no estd asegurado, debe marcar la casilla a continuacién para dar fe de que la siguiente informacién es verdadera y precisa:
O No tengo ninglin seguro, incluidos, entre otros, Medicare, Medicaid o cualquier otro plan de beneficios privado o financiado por el
gobierno.

Para pacientes no asegurados, seleccione al menos una de las siguientes opciones que llevara consigo a su cita.
Esto es necesario para que su tarifa de administracion de vacunas sea pagada por el Programa COVID-19 de la Administracion de Recursos

y Servicios de Salud de los Estados Unidos.
O Numero de Seguro Social Pharmacy Use for Insurance Information
O Namero de identificacion estatal y estado de emisién BIN: PCN:
O Ndmero de licencia de conducir y estado de emisién ID: GRP:
SSN: DL:

Firma de la persona a recibir vacuna y EUA /VIS (o firma de padre/tutor si el paciente tiene < 18 afios)

Firma: Fecha:

**USO DE FARMACIA SOLAMENTE**

Vaccine Dose Route Vaccine Lot Number Expiration Date Dose Date on
Manufacturer Date Administered VIS/EUA
LJcovib-19 | O o0.2mL O Pfizer
(monovalent) | O 0.25mL O IM-LArm O Moderna
covip-19 | O o0.3mL O IM-RArm 00 Janssen
(bivalent) O 0.5mL
Pharmacist Name who reviewed this form: Pharmacist Signature:

If certified vaccinator is different than the pharmacist who reviewed the form:

Name: Signature:

I Insurance Eligibility Check Performed [ Billing Submitted [ Reported to TennllS Notes:




