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Formulario de consentimiento para vacunacion de Farmacia Costco =wHoLEsALE

APELLIDO DEL PACIENTE NOMBRE DEL PACIENTE INICIAL SEXO (M/F) FECHA NACIM. (MM/DD/AAAA)
DIRECCION CIUDAD ESTADO C.P.

NUM. TELEF. CELULAR 10 DIGITOS CONDADO (DONDE VIVE EL PACIENTE) CORREQ ELECTR. PACIENTE

PROVEEDOR CUIDADOS PRIMARIOS (MEDICO, OCULISTA, ENFERMERO, AUX. MEDICO) TEL./FAX DE PROVEEDOR DIRECCION DE PROVEEDOR CUIDADOS PRIMARIOS

RAZA — Seleccione todas las opciones que apliquen [ Indigena estadounidense o nativo/a de Alaska [J Asidtico/a [J Afroamericano/a [ Caucasico/a

ORIGEN ETNICO — Marque una opcion [J Hispano/a o Latino/a [ Nativo/a de Hawéi o de otras islas del Pacifico [ Otro [ No soy Hispano/a o Latino/a

O O O O
SIN SEGURO EFECTIVO NUM. DE MEDICARE NOMBRE DE OTRA AGENCIA DE SEGUROS NUM. DE GRUPO NUM. ID. BANC./RED CUID. PRIM: ~ NUM. ID

[J Influenza, inyectable [J Meningococo [ Hepatitis Ay B [J Varicela [ Tosferina [ Otra
OJ Influenza, nasal [J Hepatitis A [J VPH [ Herpes zéster [J Sarampién, paperas y rubéola 01 Otra
J Neumococo [J Hepatitis B I Poliomielitis [ Tétanos [J COVID (indicar marca)

1. Hoy esté enfermo/a? 0 S O No 8. ;Tiene en su historial el sindrome de Guillain-Barre? ... 3 ST 1 No
2. ;Tiene alergia a algiin medicamento, alimento o vacuna?......................0 Si' [0 No 9. jHa sufrido un accidente cerebrovascular,
Mergias 0 problema cerebral o de los nervios? O Si ONo

10.Durante el dltimo afio, 3ha recibido una transfusion de sangre

3. jAlguna vez ha tenido una reaccion grave después de recibir una vacuna?....] Si [J No 0 productos sanguineos, o se le ha administrado una medicina

4. ;Alguna vez se ha desmayado o ha sentido mareos después llamada gama globulina inmune? O Si O No
s bl i . L, . P
de recibir una vacuna? 0'Si D No 11. Para mujeres: ;Estd embarazada o existe la posibilidad de que
5. jActualmente esté recibiendo tratamiento para tratar un problema de salud a largo plazo como pudiera quedar embarazada durante el mes proximo?..............c 1 ST L1 NoO
una enfermedad del corazon, enfermedad pulmonar, asma, enfermedad renal, enfermedad 12. ;Ha recibido alguna vacuna en las Gltimas 4 semanas?.......................J Si [J No
metabdlica (por gj., diabetes), anemia u otro trastorno de la sangre?...........[J Si [0 No

En caso de que si, jqué vacuna?

6. jActualmente esta recibiendo tratamiento contra el cancer, leucemia,

SIDA o cualquier otro problema del sistema inmunoldgico? .................0 Si OJ No 13. iEs alérgico/a a los huevos? O S O No
7. iActualmente esta tomando cortisona, prednisona, otro tipo de farmaco esteroideo o 14. {Es usted alérgico al latex? 0 Si O No
contra el cancer, o se ha sometido a algin tratamiento de rayos X?...........d Si- [J No 15.Para tétanos: jtiene usted una cortada, lesion, pinchazo o herida abierta? ] Si (] No

Una vacuna, como cualquier medicina, es capaz de causar serios problemas, como reacciones alérgicas graves. El riesgo de que alguna vacuna cause un dafio grave, o el fallecimiento de
una persona, es extremadamente pequefio. Los sintomas locales pueden incluir: dolor ligero, enrojecimiento, comezon o hinchazon en el lugar de la inyeccion.Los sintomas sistémicos pueden
incluir: fiebre, malestar y dolor muscular. Otros sintomas sistémicos pueden presentarse en forma poco frecuente. Generalmente, estas reacciones empiezan entre 6y 12 horas despues de la
aplicacion de la vacuna y pueden durar unos cuantos dias. Presuntas reacciones alérgicas inmediatas, como urticaria, angloedema asma alérgica o anafilaxis sistémica ocurren rara vez tras
recibir una vacuna. Estas reacciones pueden ser el resultado de reacciones de hipersensibilidad en personas con una severa alergia al huevo, y a dichas personas no se les debe administrar
ciertas vacunas que contienen huevos. Las personas con hipersensibilidades documentadas a los huevos mediadas por la inmunoglobulina E (IgE) 0 a cualquier otro componente de la vacuna,
incluyendo el timerosal, también podrian correr un riesgo mayor de sufrir reacciones debido a las vacunas.En caso de una reaccion grave como fiebre alta, cambios en el comportamiento o
sintomas como de gripe que ocurran después de recibir una vacuna, consulte a un médico de inmediato. Las sefiales de una reaccién alérgica pueden incluir dificultad para respirar, ronquera
o sibilancias, urticaria, palidez, debilidad, un ritmo cardiaco acelerado o mareos, unos cuantos minutos a unas cuantas horas después de recibir la vacuna.

He lefdo las reacciones adversas asociadas con la administracion de vacunas. Es posible que la vacuna que esté recibiendo haya sido autorizada por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (la FDA) de acuerdo con una Autorizacién de Uso de Emergencia (EUA, en mgle% Las vacunas autorizadas de acuerdo con una EUA han sido rigurosamente evaluadas en cuanto a
su eficacia y sequridad. Una copia de la hoja de informacion sobre el farmaco de parte del fabricante de la vacuna se encuentra disponible si se solicita. Ademds, también he tenido oportunidad
de hacer preguntas acerca de estas vacunas. Yo creo que los beneficios son mayores que los riesgos y, en forma voluntaria, asumo la total responsabilidad por cualquier reaccion que pudiera
resultar de que yo reciba la(s) vacuna(s) o que la persona nombrada a continuacion, y de quien soy tutor legal (“Pupilo/a”) reciba la(s) vacunals). Mi expediente médico puede compartirse con mi
médico u otro proveedor de atencién medica y el expediente médico de mi Pupllo/a puede compartirse con su médico u otro proveedor de atencion médica. Estoy solicitando que la(s) vacuna(s)
me sean administradas a mi o a mi Pupilo/a. Yo, por mi mismo/ay a nombre de mi Pupilo/a, y cada uno de nuestros respectivos herederos, albaceas, representantes personales y personas
asignadas, por medio del presente documento libero a Costco, y a sus afiliados, subsidiarias, divisiones, directores, contratistas, agentes y empleados {en forma colectiva “Partes liberadas”),
de todas y cada una de las reclamaciones que surjan de, en reIaC|on con o de cualquier forma relacionadas con que yo reciba y que mi Pupilo/a reciba esta vacuna o vacunas. Ni a Costco
ni a ninguna de las Partes liberadas se les considerard, en cualquier momento o en cualquier medida, que estan sujetos a, son responsables de, o que de ninguna forma tendran que rendir
cuentas por cualquier pérdida, lesién, fallecimiento o dafio sufrigo o recibido por cualquier persona en cualquier momento en relacién con o como resultado de este programa de vacunacion
o la administracion de las vacunas descritas arriba. Costco usara y divulgara su informacion personal y de salud o la informacién personal y de salud de su Pupilo/a, para tratarle a usted o a
su Pupilo/a, para recibir el pago por la atencién que brindemas, y por otras operaciones de atencién médica. Las operaciones de atencion médica generalmente incluyen tales actividades que
realicemos para mejorar la caﬁidad de la atencién. Hemos preparado un AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD detallado para ayudarle a entender mejor nuestras politicas con respecto a la
informacién de salud personal de usted y de su Pupilo/a. Reconozco que he recibido una copia del Aviso de Practicas de Privacidad.

FIRMA/TUTOR LEGAL NOMBRE CON LETRA DE MOLDE

EXPEDIENTE ADMINISTRATIVO Sélo para uso de la farmacia

FECHA DE VAC./FECHA QUE SE ENTREGO DECLARAC. INFO. SOBRE VACUNAS (VIS)  NOMBRE DE LA FARMACIA DIRECCION DE LA FARMACIA

FIRMA DEL FARMACEUTICO/DE QUIEN RECETA - SE PERMITE SUBSTITUCION FIRMA DEL FARMACEUTICO/DE QUIEN RECETA - PREPARESE COMO SE RECETA
VACUNA: LUGAR DE INYECC.: LOTE NUM.: VACUNA: LUGAR DE INYECC.: LOTE NUM.:
FECHA VENC.: RUTA DE ADMIN.; FABRICANTE: FECHA VENC.: RUTA DE ADMIN.; FABRICANTE:
VERSION DE VIS: DOSIS: VERSION DE VIS: DOSIS:

Favor de proporcionar una copia de este formulario a su médico y/o proveedor de atencidon médica para su expediente médico permanente.
BLANCA - Copia administrativa AMARILLA - Copia del paciente PHA000021S 0223



