
Registro de Administración de la Vacuna del COVID-19 y 
Consentimiento Informado Forma #1

Nombre del Padente:

FIRMA: Dosis 1:

Dirección:

Teléfono:

Idioma con el que se siente más cómodo hablar:

¿Tiene problemas de audición o necesita un intérprete de lenguaje de señas?

¿Necesita Intérprete?

Genero: Transgénero:Femenino Mujer a Hombre Hombre a MujerMasculin

Fecha de Nacimiento:

Fecha:

Edad:
Apellido

# APT CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

Nombre Inicial Mes/Dia/Año
/ /

Si No

ES USTED LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUN HOY: Si No No Se

1.  ¿Se siente enfermo hoy?

2.  ¿Alguna vez recibió la vacuna de COVID antes? Si la respuesta es sí, ¿qué producto?
            Pfizer        Moderna       Otra
3.   Alguna vez ha tenido una reacción alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) a algo? Por ejemplo,    
      ¿una reacción por la que fue tratado con epinefrina o EpiPen® o que tuvo ue ir al hospital?

     •  ¿Fue la reacción alérgica grave después de recibir una vacuna COVID-19?

     •  ¿Fue la reacción alérgica grave después de recibir otra vacuna o medicamento inyectable?

4.   ¿Recibió terapia con anticuerpos pasivos (anticuerpos monoclonales o suero de convalencencia) 
      como tratamiento para COVID-19?

5.   ¿Recibió alguna otra vacuna en los últimos: 30 dias?

6.   ¿Alguna vez tuvo una prueba positiva de COVID-19 o un médico le dijo que tenía COVID-19?

7.   ¿Tiene un sistema inmunológico debilitado por causa de algo como una infección por VlH o 
      cáncer o toma medicamentos o terapias inmunosupresoras?

8.   ¿Tiene un trastorno hemorrágico o está tomando un anticoagulante?

9.   PARA MUJERES de 9 años o más: ¿Está embarazada o amamantando?

Vaccine Date Given Dose # MFG & Lot # Site Route EUA/VIS Date Administered & Reviewed by:

COVID-19 1 IM

Contacto de emergencia del paciente: (solo para emergencias, como desmayo o necesidad de ser llevado a un hospital

Nombre: Relación: Numero de Teléfono:
Por favor responda las proguntas a continuación para ayudarnos a determinar si hay alguna razón por la cual no debería recibir

la vacuna del COVID-19 hoy.

Consentimiento Informado: Yo respondí todas las preguntas correctamente de acuerdo con mi mejor conocimiento. He leído o me han
de hacer preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna y solicito que se me 
administre a mi o a la persona nombrada anteriormente, por quien estoy autorizado a realizar esta solicitud. Yo respondí todas las 
preguntas correctamente de acuerdo con mi mejor conocimiento. 
RECONOZCO QUE HAN HECHO DISPONIBLE PARA MI UNA COPIA DE LA NOTIFICACION DE PRACTICAS DE PRIVACIADAD.

NV Web IZ Record #_____________________________                 Data Entry by (Initials):___________

Yo             Padre/Tutor

LA  
RA

Si No

Body Temp. Dosis: 1___________

Vaccine Date Given Dose # MFG & Lot # Site Route EUA/VIS Date Administered & Reviewed by:

COVID-19 2 IM

NV Web IZ Record #_____________________________                 Data Entry by (Initials):___________

LA  
RA

Body Temp. Dosis: 2___________

FIRMA: Dosis 2: Fecha:
Yo             Padre/Tutor



RED CAP Agregado COVID-19 de informe de administración de vacuna
Forma #2

Etnicidad

Por favor complete la fecha correspondiente

Raza

Población General 

Condiciones de salud subyacentes

Por favor, marque todas las casillas que apliquen
	 Hispano o latino
	 No hispano o no latino
	 Desconocido – Hispano o Latino o No Hispano o No Latino

Por favor, marque todas las casillas que apliquen
	 Asiático
	 Afroamericana
	 Nativo Hawaiano o Isleño del Pacífico
	 Caucásica
	 India Americana
	 Otro o Mixto

Por favor, marque las casillas correspondientes
	 Residente de una centro de atención a largo plazo
	 70 años o más
	 65-69 años de edad
	 19-64 años de edad

Por favor, marque todas las condiciones de salud subyacentes aplicable:
	 Adultos Sanos
	 Cáncer						    
	 Enfermedad renal crónica	
	 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), Fibrosis Pulmonar y otras enfermedades pulmonares crónicas
	 Síndrome de Down
	 Afecciones cardíacas graves (como insuficiencia cardíaca, enfermedad de las arterias Coronarias o miocardiopatías)
	 Trasplante de órgano
	 Obesidad (IMC 30 o superior)
	 Embarazada
	 Enfermedad de células falciformes
	 Diabetes
	 Otras condiciones preexistentes

Dosis #1      Fecha:

Dosis #2      Fecha:

2021

2021

/

/

/

/


