BUENA VISTA COUNTY
PUBLIC HEALTH &

Public Health HOMECARE

Prevent. Promote. Protect

Formulario de Consentimiento
para la vacuna de la Covid-19

Nombre: Fecha de nac.: Edad:

Direccién: Ciudad: Estado: C.P.

Numero de teléfono de casa: Celular:

Sexo: [ Mujer O Hombre Proveedor médico:

Preguntas de Deteccidn de la Primera Dosis

¢Esta enfermo/a hoy? 1 si [0 No | [ No se sabe
¢Ha recibido una vacuna del Covid-19 anteriormente? O si 1 No | [ No se sabe

En caso afirmativo: Fecha de la primera dosis: Fecha de la segunda:

En caso afirmativo: ¢Cudl vacuna? [ Pfizer [ Moderna [ Otro:
¢Ha dado positive en la prueba de deteccion de la Covid-19? Ol si 1 No | I No se sabe

En caso afirmativo: Fecha:
¢Ha tenido una reaccidn alérgica grave (anafilaxia) en cual fue necesario un tratamiento con Ol si 1 No | I No se sabe
epinefrina o una hospitalizacion?
¢La reaccion alérgica grave pasé después de recibir una vacuna contra la Covid-19? O si [0 No | [J No se sabe
¢La reaccidn alérgica grave pasé después de recibir a otra vacuna o medicamento inyectable? Osi 0 No | I No se sabe
¢Ha recibido terapia de anticuerpos (como la plasma convaleciente) como tratamiento parala | [ Si [ No | [ No se sabe
Covid-19?
¢Ha recibido alguna otra vacuna en los pasados 14 dias? O si I No | [ No se sabe
¢Esta inmunodeprimido/a (por ejemplo, con VIH o cancer) o estd tomando un medicamento o | ] Si 1 No | I No se sabe
terapia que afecta al sistema inmunitario?
¢Tiene un trastorno hemorragico o esta tomando un anticoagulante? O si I No | [ No se sabe
¢Estda embarazada o amamantando? Ol si [ No | I No se sabe

Al firmar este formulario, certifico que entiendo lo siguiente:

e LaFDA haautorizado el uso de emergencia de la vacuna fabricada por Moderna para prevenir el coronavirus. Esta vacuna

no ha sido aprobada ni autorizada por la FDA. No existe una vacuna aprobada por la FDA para prevenir la Covid-19. La

FDA ha autorizado el uso de emergencia de la vacuna para las personas de 18 aflos o mayores.

e V-safe es una herramienta para teléfonos inteligentes que utiliza mensajes de texto y encuestas web para verificar el

estado de las personas que han sido vacunadas con el fin de identificar posibles efectos secundarios después de recibir la

vacuna. Entiendo que participar en el programa V-safe es voluntario y que tengo registrarme a mi misma.

e  Estavacuna se administra en una serie de 2 dosis, y debo recibir las dos para lograr a la inmunidad. Necesito asegurarme

recibir la segunda dosis tan cerca posible a los 28 dias después de la primera.

Exencion de Vacunacion

He leido o me han explicado la informacidn en la Hoja informativa de uso de emergencia sobre la vacuna para la COVID-19 o la
Declaracion de Informacién sobre la vacuna. He tenido la oportunidad de hacer preguntas cuales fueron contestadas de forma
satisfactoria. Solicito que se me administren la vacuna o que le administren a la persona mencionada en este formulario, en cuyo
nombre estoy autorizado/a realizar esta solicitud. No haré responsable a la Junta de Supervisores del Condado de Buena Vista, a
la Junta de Salud del Condado de Buena Vista, o a la agencia y empleados de Salud Publica y Cuidados en el Hogar del Condado de
Buena Vista (Buena Vista County Public Health and Home Care) por cualquier reaccion o efecto adverso a esta vacuna.
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BUENA VISTA COUNTY
PUBLIC HEALTH &

Public Health HOMECARE

Prevent. Promote. Protect

Nombre:

Preguntas de Deteccion de la Segunda Dosis

Fecha de nac:

Formulario de Consentimiento
para la vacuna de la Covid-19

¢Algo de su informacidn de contacto en la primera hoja ha cambiado? O si [J No | [ Nose sabe
¢Esta enfermo/a hoy? O si [JNo | ] No se sabe
¢Ha recibido una vacuna del Covid-19 anteriormente? O si [JNo | ] No se sabe
En caso afirmativo: Fecha de la primera dosis: Fecha de la segunda:
En caso afirmativo: ¢Cudl vacuna? [ Pfizer [ Moderna [l Otro:
¢Ha dado positive en la prueba de deteccion de la Covid-19? O si J No | [J No se sabe
En caso afirmativo: Fecha:
¢Ha tenido una reaccion alérgica grave (anafilaxia) en cual fue necesario un tratamiento con O si [ No | [ No se sabe
epinefrina o una hospitalizacién?
¢La reaccion alérgica grave pasé después de recibir una vacuna contra la Covid-19? O si [0 No | [J No se sabe
¢La reaccion alérgica grave pasé después de recibir a otra vacuna o medicamento inyectable? Osi [0 No | I No se sabe
¢Ha recibido terapia de anticuerpos (como la plasma convaleciente) como tratamiento parala | [ Si [ No | [ No se sabe
Covid-19?
éHa recibido alguna otra vacuna en los pasados 14 dias? Ol si 1 No | I No se sabe
¢Esta inmunodeprimido/a (por ejemplo, con VIH o céncer) o estda tomando un medicamento o | (I Si [J No | [ Nose sabe
terapia que afecta al sistema inmunitario?
éTiene un trastorno hemorragico o esta tomando un anticoagulante? Ol si 1 No | I No se sabe
¢Esta embarazada o amamantando? Ol si 1 No | I No se sabe

Al firmar este formulario, certifico que entiendo lo siguiente:

e LaFDA haautorizado el uso de emergencia de la vacuna fabricada por Moderna para prevenir el coronavirus. Esta vacuna

no ha sido aprobada ni autorizada por la FDA. No existe una vacuna aprobada por la FDA para prevenir la Covid-19. La

FDA ha autorizado el uso de emergencia de la vacuna para las personas de 18 afios o mayores.

e V-safe es una herramienta para teléfonos inteligentes que utiliza mensajes de texto y encuestas web para verificar el

estado de las personas que han sido vacunadas con el fin de identificar posibles efectos secundarios después de recibir la

vacuna. Entiendo que participar en el programa V-safe es voluntario y que tengo registrarme a mi misma.

e  Estavacuna se administra en una serie de 2 dosis, y debo recibir las dos para lograr a la inmunidad. Necesito asegurarme

recibir la segunda dosis tan cerca posible a los 28 dias después de la primera.

Exencion de Vacunacion

He leido o me han explicado la informacidn en la Hoja informativa de uso de emergencia sobre la vacuna para la COVID-19 o la
Declaracion de Informacidn sobre la vacuna. He tenido la oportunidad de hacer preguntas cuales fueron contestadas de forma
satisfactoria. Solicito que se me administren la vacuna o que le administren a la persona mencionada en este formulario, en cuyo
nombre estoy autorizado/a realizar esta solicitud. No haré responsable a la Junta de Supervisores del Condado de Buena Vista, a
la Junta de Salud del Condado de Buena Vista, o a la agencia y empleados de Salud Publica y Cuidados en el Hogar del Condado de
Buena Vista (Buena Vista County Public Health and Home Care) por cualquier reaccion o efecto adverso a esta vacuna.
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