RECORD DE ADMINISTRACCION DE VACUNAS

La informacién colectada en este formulario sera utilizada para documentar autorizacién 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 serd 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)

Direccién (PO Box) Numero de teléfono
Ciudad Condado Estado Cadigo Postal Direccion de email: Pais/Estado de nacimiento del paciente
Numero de seguro sacial Fecha de nacimiento (mes/dia/ario) Género Identidad Etnica
[ Hombre [ Mujer [ Hispano [] No hispanofiatino
Raza (Elegir una) Nombre de escuela (si aplica)
D Afroamericano D indigena Americana D Asidticola D Indigena Hawaiana o D D Ofro
o Indigena de Alaska Islefio del Pacifico Anglo
Estado de eleglbllldad_ D Indigena Americana D Badger Care D Asegurado/a, Vacunas cubiertas
{Marcar todos que apliquen)
Hay que completar esta seccion. [ calificadora para Medicaid O no Seguro Medico t Asegurado/a, Vacunas no cubiertas
Nombre de Médico/Clinica Nombre de Proveedor de Seguro ¢Se permite un recuerdo de contacto?
[ si o
Nombre de Padre o Tutor responsable para el paciente (Apellido, Nombre, Inicial) Relacion al paciente ¢ Le gustaria un recuerdo mandado a usted?
s Owo

-He recibido una copia y he leido, o ha sido explicado a mi, la informacién 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 administracién

o pedir alguna donacion 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=Rvastus Lateralis, LV=L Vastus Lateralis, RD=R Deftoid, LD=L Subcutaneous injections are administered in the muscle "area’.

Vaccine Route Site Admin® Dose Number _|Manufacture Lot Number Exp Date | cbc Form Date | VIS Taken
()DTaP (Infanrix) IM | RVLVRD LD|123 45| ask 08/24118* | Y N
& - IM |[RVLVRDLD[1234 | osK o
()prapHepsipvcomiined| 1y | Ry LV RD LD| 1 2 3 4 GSK R
()HepatitisA M | RVLVRD LD|1 2 GSK 72016 | Y N
()HepatitisB M | RVLVRDLD|123 GSK 720M6* | Y N
() M | RVLVRDLD|1234 sp 4215* | Y N
( )iy (erdesi?) w9 | M |RVLVRDLD|123 Merck 12216 | Y N

Meni | Conjugat

(,a%i;’c"cca onjugate M | RVLVRD LD| 12 SP 8/24/18 Y N

MMR SQ |RVLVRD LD}12 Merck 2/12/18 Y N

S SQ |RVLVRDLD|12 Merck an218 | Y N

c i *

s ea® | IM | RVLVRDLD|[1234 [|wyeth 1515* | Y N
OPoIio (IPV) MorSQ RVLVRDLD|1234 SP 7/20/16* Y N
( Rotavirus Oral Oral 123 Merck 2/23/18 * Y N
Om IM | RVLVRD LD|12345]| sp 41117 | Y N
C)Tdap (Boostrix) IM RV LV RD LD {1 GSK 2/24/15 Y N
()Varicella (Chickenpox) | SQ | RV LV RD LD| 1 2 Merck 21218 | Y N

)Other RVLVRDLD|1234 Y N
Signature & Title - Person Administering Vaccine RN Date Vaccine Administered BILL TO- * MultiVaccine
Form Used
Staff Nurse

BSN / / O 1115/15
PHONE: (608) 723-6416 8/24/18

Grant County Health Department - 111 S Jefierson ot - Lancaster, Wi 53813



S Cuestionario para
PublicHealth inmunizaciones

PARA PACIENTES/ PADRES/ TUTORES: El siguiente cuestionario nos ayudara a
determinar que vacunas se puede administrar hoy. Si una pregunta no es clara, por favor pedir
aclaracion a la enfermera.

Llenar el formulario para la persona que recibira

NO . la vacuna cuyo nombre aparece del otro lado.
SE Sl NO

1. ¢ Esta enferma hoy?

2. ;Tiene alergia a medicamentos, comidas o cualquier vacuna?

3. ¢ Ha tenido una reaccion grave a la vacuna en el pasado?

4. ¢ Ha tenido una convulsion o problema con el cerebro?

9. ¢ Tiene cancer, leucemia, HIV, o cualquier otro problema del
sistema inmune?

6. ¢ Ha tomado cortisona (cortisone), prednisone, u otro esteroide, o
drogas contra el cancer, o ha tenido tratamientos de rayos-x en los
Gltimos 3 meses?

7. ¢ Ha recibido una transfusion de sangre o productos de sangre o
ha recibido una medicina llamado immune (gamma) globulin durante
este afo pasado?

[
=0 e

8. ¢ Ha recibido alguna vacuna en las ultimas 4 semanas?

SOLO PARA MUJERES: ; Esta embarazada o hay chance que
podria quedar embarazada en los préximos 3 meses?

Yo admito que he recibido una copia del aviso de pdlizas de privacidad del Condado de Grant y
he tenido oportunidad para hablar de mis preocupaciones. Yo autorizo mi informacién protegida
de mi salud utilizado para tratamiento, pago y tramites de pago.

FIRMA: FECHA:

(Persona que recibira la vacuna o la persona autorizada para firmar)

2/08dku (shots04)




