Paciente: Llene las Secciones A,By C SELLO DE FARMACIA AQUI

Registro de Administraciéon de Vacunas (RAV)
Consentimiento para Recibir Vacunas

Fecha de Nacnmlento DO(.OO(/XJ(XX)

Seccién A Por favor escriba en letra de molde.
Teléfuno de la Residancna

Sexo:
. Masculino

. Femenino

Teléfono del Médlco
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Nﬁmero de Medicsre Pa_rte B (si se aplica) Mardue -la vécunla relque.rida. : :
s SR8 5. I S 2, S 1 W O . i InyeccidncontralaGripe | Spray Nasal contralaGrie (vive) | | Pumonia | OWa_________
Seccién B
Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar qué vacunas se le pueden adminisirar el dia de hoy. si | No | Nolo
Por favor conteste las siguientes preguntas, de la 1 a la 6. El farmacéutico le dird si tiene que contestar de la 7 a la 15. Sabe

1. ¢Ha tenido fiebre, diarrea o vomito el dia de hoy?

2. iEs alérgico a algin medicamento, comida o vacuna? (Por ejemplo: Huevos, Gelatina, Gentamicina, Estreptomicina,
Neomicina, Timerosal, Levadura de Reposteria)

3. ¢Alguna vez ha tenido una reaccion adversa a alguna vacuna?

4. ; Alguna vez ha tenido trastornos convulsivos, trastornos cerebrales, el Sindrome de Guillain-Barré (un padecimiento que
causa paralisis) u otros problemas del sistema nervioso?

5. Si es mayor de 65 aiios de edad: ;Alguna vez le han administrado la vacuna para el neumococo o “pulmonia”?

6. Para mujeres: ;Estad embarazada o cree que va a estar embarazada para el préximo mes?

7. ¢ Tiene cancer, leucemia, linfoma, VIH/SIDA u otros problemas del sistema inmunol6gico?

8. ¢ Actualmente recibe infusiones en el domicilio, inyecciones semanales y/o esta tomando medicamentos como Remicade®
Enbrel®, Humira®, Kineret®? Por favor consulte con su farmacéutico si no esta seguro sobre su historial médico.

9. ;Toma cortisona, prednisona, otros esteroides, medicamentos anticancerosos o ha tenido tratamientos de Rayos X?

10. ¢Durante el afio pasado recibi6 una transfusion de sangre o de productos sanguineos, o le han administrado un
medicamento llamado inmunoglobulina (gamaglobulina)?

11. ¢Le han administrado vacunas en las Ultimas cuatro semanas?
12. ¢Esta recibiendo terapia de aspirina o terapia que contenga aspirina? (Sélo para FluMist®)

13. ;5Sufre de problemas de salud a largo plazo relacionados con cardiopatia, enfermedades pulmonares, asma, insuficiencia
renal, problemas del metabolismo (v.gr. diabetes), anemia u otros trastornos de la sangre? (Sélo para FluMist®)

14. ;Actualmente toma antibiticos o0 medicamentos contra la malaria? (Sélo para Vivotif®)

15. ¢Ha padecido de enfermedades del timo, incluyendo miastenia gravis, timoma o le han practicado una timectomia?
(Sdlo para la Vacuna de la Fiebre Amarilla)

Seccion C

Por la presente hags constar que soy: i ol Paciente, mayor de 18 afios de edad: (i) ef Padre o Tutor Lagal del Pacientemenor de edad, con un minimo de 9 afios de edad o mayor de 9 afios de edad segun b requiersn las leyes

dal estad; o (¥ & Tutor Legal dei Paciente. Asimismo, por este medio doy mi consentimianto al famacéutico de Walgreen Co. para que adminisire lals} vacunals) que soicito amiba. Tengo entendido que no es posible pradecy
todos los posibles efectos secundarics o complicaciones a consecuencia de la administracion de lals! vacunais). Entiendo ios riesgos v beneficios asociacos a lals! vacunals) descritals) amiba; he recibido, ieido, yo semeha
axpicado ia Declaracion de informacidn de Vacunacion (DIV) sabre las vacunas que he decicida recibir. También reconczco que e me ha dado 'a oporunidad de hacer preguntas, ias cuales fueron contestadas amientera
satistaccion. Ademds, admédo que se me ha aconseado permanecar cerca del ugar asignado a ks vacunacion por aproximadaments 15 minutos después de recibir la vacuna pera estar baie observacion del farmacéutico que
adiniislira is) vacunals). Bl suscrito, en minombre, y én nombre de mis herederos y representantes personaies, por i presente certifico exnir de cualquier respunsabilidad y dejar en pazy a salvo a Waigreen Co., a su personal,
agentes, sucesores, divisiones, afitados, subsidiarios, dirigentas, directores, contratistas y empieados, Ge tnda responsabiidad o queia derivada en viriud de y respecto a ia administracion de &ais) vacunals) que se indicain) arriba.
Por este medio doy mi autorizacion aWaigresn Co. pare divulger iz nformacitn médica apropiada v ol informacion neceseria a los profesionaies encargados de bs cuidacos de mi salud, Medicare, Medicaid o lercaros
pagadores requerikios para efectuar cuidados o pagos y solicitar guie los pagos comrespondiantes a beneficios autorizados con respecto a laish vacunals) indicadals) arriba sean realizados en minombre v destinados a Walgreen Co.

Firma: Fecha:

TODAS LAS VACUNAS

1

VACUNAS VIVAS

Persona que re(:Ibe Ia vacuna (o Padre o Tutov Legal si al pacaente €s menor de edad]

5 Nombna de1 Admlnlstrador de Ia Vacuna (en 1etras de rnolde] RPh/PharmD

Firma del Administrador de la Vacuna: RPh/PharmD
‘i Nombre del Residente (si se aplica): Fecha de Administracion de la Vacuna: Fecha de EntregadelaDIV:
Vacunas Lote # Caducidad | Fabricante | Dosis | Marque el Sitio de la Inyeccién | FechaDIV | Fecha Envio PNL
Influenza Desactivada L] -pF 0.5 ml Deftoides  Der/lzg.  IM 7/24/08
- i Neumococida Polisacarida 0.5 ml Deltoides  Der/lzq. M 7/29/97
-1 Influenza Viva Atenuada (LA} FluMist® 0.2mi Intranasal 7/24/08




