
RÉCORD DE ADMINISTRACCION DE VACUNAS 

La información colectada en este formulario será utilizada para documentar autorización para recibir vacunas. La información 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 información colectada en este 
formulario es voluntaria y el número de seguro social será 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) 

Dirección (PO Box) Numero de teléfono 

(        ) 
Ciudad Condado Estado Código Postal Dirección de email: País/Estado de nacimiento del paciente 

Numero de seguro social Fecha de nacimiento (mes/día/año) Género 

◻ Hombre ◻ Mujer

Identidad Étnica 

◻︎ Hispano  ◻ No hispano/latino 

Raza (Elegir una) Nombre de escuela (si aplica) 

◻ Afroamericano ◻ Indígena Americana 

o Indígena de Alaska

◻Asiático/a ◻ Indígena Hawaiana o 

Isleño del Pacífico

◻ 

Anglo

◻ Otro

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

◻ Indígena Americana 

◻ Calificado/a para Medicaid

◻ Badger Care 

◻ No Seguro Medico

◻ Asegurado/a, Vacunas cubiertas

◻ Asegurado/a, Vacunas no cubiertas

Nombre de Médico/Clínica Nombre de Proveedor de Seguro ¿Se permite un recuerdo de contacto? 

◻ Si ◻ No

Nombre de Padre o Tutor responsable para el paciente (Apellido, Nombre, Inicial) Relación al paciente ¿Le gustaría un recuerdo mandado a usted? 

◻ Si ◻ No 

-He recibido una copia y he leído, o ha sido explicado a mi, la información acerca de la enfermedad(es) y vacuna(s) que será aplicada. He tenido oportunidad para hacer preguntas 
que fueron contestadas a mi satisfacción. 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 administración 
o pedir alguna donación por cualquier vacuna proveída.

-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 propósito de mantener un registro completo y preciso para asistir en asegurar inmunizaciones completas. Marca aquí SOLO si NO da su 
permiso. 

FIRMA- Persona que recibirá la vacuna o persona autorizada para firmar por el paciente. Fecha Firmada 
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