RECORD DE ADMINISTRACCION DE VACUNAS

La informacién colectada en este formulario seré utilizada para documentar autorizacion para recibir vacunas. La informacion puede ser compartida por medio del Registro de
Inmunizaciones de Wisconsin (WIR) y con otros proveedores de salud para asegurar que las vacunas requeridas sean aplicadas en la edad apropiada. La informacion colectada en este
formulario es voluntaria y el nimero de seguro social sera utilizado por el padre o tutor para acceder al Registro de Inmunizaciones de Wisconsin.

Nombre del paciente (Apellido, Nombre, Inicial)

(Incluir apellido de soltera/otro nombre)

Apellido de soltera de la Madre (Apellido, Nombre, Inicial)

Direccion (PO Box)

Numero de teléfono

C )

Ciudad Condado Estado

Cédigo Postal

Direccion de email:

Pais/Estado de nacimiento del paciente

Numero de seguro social Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)

Género

O Hombre O Mujer

Identidad Etnica

D Hispano O No hispano/latino

Raza (Elegir una)

D Indigena Americana DAsiéticola

0 Indigena de Alaska

D Afroamericano |:| Indigena Hawaiana o

Islefio del Pacifico

O

Anglo

|:| Otro

Nombre de escuela (si aplica)

Estado de elegibilidad
(Marcar todos que apliquen)
Hay que completar esta seccion.

O Indigena Americana

|:| Calificado/a para Medicaid

O Badger Care

D No Seguro Medico

O Asegurado/a, Vacunas cubiertas

|:| Asegurado/a, Vacunas no cubiertas

Nombre de Médico/Clinica Nombre de Proveedor de Seguro

O

Nombre de Padre o Tutor responsable para el paciente (Apellido, Nombre, Inicial

Relacién al paciente

O

¢ Se permite un recuerdo de contacto?

si Ono

¢Le gustaria un recuerdo mandado a usted?

si Owno

-He recibido una copia y he leido, o ha sido explicado a mi, la informacion acerca de la enfermedad(es) y vacuna(s) que sera aplicada. He tenido oportunidad para hacer preguntas
que fueron contestadas a mi satisfaccion. Yo entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna(s) pedidas, y pido que la vacuna sea dada a mi o a la persona nombrada arriba por la

cual estoy autorizado/a para hacer este pedido.

-Recipientes de Medicaid de Wisconsin para cualquier servicio cubierto. Yo entiendo que si yo soy recipiente de Medicaid/BadgerCare, me pueden cobrar un pago de administracion

o pedir alguna donacién por cualquier vacuna proveida.

-Yo doy permiso para compartir los registros de inmunizaciones incluyendo los que han sido provistos a la(s) escuela(s) con el Registro de Inmunizaciones de Wisconsin y mi
proveedor de inmunizaciones con el propésito de mantener un registro completo y preciso para asistir en asegurar inmunizaciones completas. Marca aqui SOLO si NO da su

permiso.

FIRMA- Persona que recibira la vacuna o persona autorizada para firmar por el paciente.

Fecha Firmada

PARA USO OFICIAL

* RV=R Vastus Lateralis, LV=L Vastus Lateralis, RD=R Deltoid, LD=L Subcutaneous injections are administered in the muscle "area".

Vaccine Route Site Admin* Dose Number | Manuracturer Lot Number Exp Date | CDC Form Date
DTaP (Infanrix) IM RVLVRDLD|[12345 GSK 8/06/21
A IM RVLVRD LD|1234 GSK Ty
BPERe e M |RVLVRD LD[1234 GSK DTap iepBibalo
Hepatitis A IM RV LVRD LD|[12 GSK 10/15/21
Hepatitis B IM RVLVRD LD|12 3 GSK 10/15/21
i IM RVLVRDLD[1234 sP 8/06/21
e e IM RVLVRDLD[123 Merck 8/106/21
e usiEen IM RV LV RD LD| 1 sP 8/06/21
MMR sQ RVLVRDLD|12 Merck 8/06/21
MMRV (MMR & Varicella) SQ RV LV RD LD|1 2 Merck 8/06/21
e oy o IV RVLVRDLD[1234 Wyeth 2104122
Polio IMorSQ| RVLVRD LD|12 3 4 SP 8/06/21
Rotavirus Oral Oral 123 Merck 10/15/21
Td (Tenivac) IM RVLVRD LD|12345 SP 8/06/21
Tdap (Boostrix) IM RV LV RD LD | 1 GsK 8/06/21
Varicella (Chickenpox) sSQ RV LVRD LD|12 Merck 8/06/21
Other RVLVRDLD|1234 .
merson Administering Vaccine RN Date Vaccine Administered MultiVaccine

Staff Nurse
Grant County Health Department - 111 South Jefferson Street - Lancaster, WI 53813

BSN

O Form Used

PHONE: (608) 723-6416

02/17/23





