Registro de Administracién de Vacunas (RAV) fuera del centro de salud
Consentimiento informado de vacunacién* wa@/m

Indicar la edad del paciente si éste solicita la vacuna antigripal: FACTURACION DEL GRUPO PARA Ne de ia tienda: 3193
1 Menor de 65 afios (Fluvirn, Flucelvax y Fluarix) VACUNACION FUERA DEL CENTRO DE SALUD: Direccion de Ia tienda: K/|1 :g&#g}églg%&wn
[ 65 afios 0 més (Fluad, Fluzone HD o cualquiera de las indicadas arriba) N° de receta médica:
m (Por favor escriba en letra de imprenta)
Nombre: Apellidos: - _
Fecha de nacimiento: —_Edad: . Género: OMujer OHombre Teléfono:
Direccién del domicilio: - Ciudad:
Estado: ___ Cédigo postal: Email: _ ==

Walgreens enviara a su médico / proveedor de atencién primaria la informacién sobre vacunacién correspondiente a esta visita mediante la informacion
de contacto provista a continuacion.

¢Le han realizado un examen fisico durante el afio pasado? [OSi [INo [INosé

Nombre del médico / proveedor de atencion primaria: N° de teléfono: _ —= .

Direccion: ___ - Ciudad: Estado:

Solicito la siguiente vacuna:

m Las sigufentes preguntas nos ayudarén a determinar qué vacunas se e pueden administrar hoy.

Todas las vacunas

1. ;Se siente enfermo hoy? 08 DOONo ONosé

2. ¢ Tiene algiin problema de salud como cardiopatia, diabetes o asma? 0S8 ONo ONosé
Sila respuesta es “si”, por favor enumere sus condiciones de salud: — —

3. ¢Tiene alergias al latex, medicamentos, alimentos o vacunas? (Por ejemplo: huevos, proteina bovina, gelatina, gentamicina, OSi ONo ONosé

polimicina, neomicina, fenol, levadura o timerosal)? Si la respuesta es “sf”, por favor enumere sus alergias:
4. ¢Alguna vez ha tenido alguna reaccion después de recibir una vacuna, incluyendo desmayos o sensacion de mareo? OSi ONo ONosé

5. ¢Alguna vez ha tenido trastornos convulsivos que requieran algtin medicamento, trastornos cerebrales, el sindrome de Guillain-Barré ST ONo [ONo sé
{un padecimiento que causa pardlisis) u otros problemas del sistera nervioso?

6. Para mujeres: ;Estd embarazada o cree que va a estar embarazada para el proximo mes? OSi ONo ONosé

Vacunas vivas (varicela, spray nasal contra la gripe, MMR® I, fiebre tifoidea oral, culebrilla, fiebre amarilla)
Responder a estas preguntas solo si va usted a recibir alguna de las vacunas mencionadas anteriormente.

7. ¢Harecibido alguna vacuna o prueba cuténea en las Gitimas cuatro semanas? OSi ONo ONosé
Si la respuesta es “si”, por favor enumérelas: -
8. ¢ Tiene alglin problema de salud relacionado con el sistema inmunoldgico {v.gr.: céncer, leucemia, linfora, VIH / SIDA, trasplants)? 08 ONo ONosé

¢Actualmente recibe infusiones en et domicilio, inyecciones semanales como Humira® (adalimumab), Remicade® (infliximab) y Enbrel®  OSi  ONo [INo sé
{etenercept), dosis altas de metotrexato, azatioprina o 6-mercaptopuring, antivirales, medicamentos articancerosos o tratamientos
de radiacion?

10. ¢Actualmente ha recibido terapia con alta dosis de esteroides (prednisona > 20mg/por dia o algiin equivalente) durante mas 0OS ONo ONosé
de dos semanas? B
1. ¢Durante el afio pasado recibié una transfusion de sangre o de productos sanguineos o le han administrado un medicamento O8I ONo ONosé

llamado inmunoglobulina (gamaglobuling)?

12. ZHa padecido trastornos del ti"no {incluyendo miastenia gravis, el sindrome de DiGeorge o timoma) o le han ex?rpa_dg—e—l tmo? OIS ONo ONo sé
(s0lo para fa vacuna contra la fiebre amarilla)

13 ¢Actualmente esta tomando antibiéticos o medicamentos antipaltidicos? (solo para la vacuna oral contra la fiebre tifoidea) OS ONo ONosé
14. ¢ Tiene antecedentes de padecer trombocitopenia o plrpura trombocitopénica? (solo para MMR® I1) OSf ONo ONosé

Spray nasal contra la gripe (FluMist® Quadrivalent)
15. ¢ Esté recibiendo terapia de aspirina o terapia que contenga aspirina? (solo para pacientes menores de 18 afios) OSi ONo DONosé
OSi  ONo ONosé

16. ¢ Tiene alguna afeccion nasal suficienternente seria que le dificulte respirar, como una nariz muy tapada? (solo para FluMis

*Los proveedores de salud pueden ser farmacéuticos certificados en vacunacion o profesionales de enfermera titulados, profesionales de enfermeria certificados en préctica médica, auxiliares de enfermeria, enfermeros practicantes o auxiiares médicos.

Los senvicios de salud al paciente en Walgreens Healtihcare Giinic son provistos por Take Care Health Services, una entidad profesional de propisdad independiente, cuyos profesionales de la salud certificados no son empleadios ni agentes de Welgreen Co.
© sus filiales, incluso Take Gare Health Systerns, LLC.

©2017 Walgreen Co. Todos los derechos reservados. | 477275-183



Patientname: — a

Por la presente hago constar que soy: (3) ef paciente, mayor de 18 afios de edad; () la madre / el padre / tutor legal del paciente menor de edad; o {¢) sf tutor legal del paciente. Asimismo, por este medio doy mi consentimiento a los proveedores de servicios de salud de
Walgreens, segiin corresponda (cada uno, un "Proveedor de Aplicacion”), para e administren la(s) vacunafs) que soficito arriba. Tengo entendido que no es posible predecir todos los posibles sfectos secundarios o complicaciones a consecusncia de a administracion
de lafs) vacuna(s). Entiendo los riesges y beneficios asociados a las) vacuna(s) descritas) arriba; he recibido, leido y/o se me ha explicado la Declaracion de Informacion de Vacunacian {DIV) sobre lafs) vacunals) que he decidiclo recibir. También reconozco que se me ha
dado la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi entera satistaccion. Ademés, admito que se me ha aconsejado permanecer cerca del lugar asignado a la vacunacin por aproximadamente 15 minuts después de recibir la(g) vacunas) para
estar bajo la observacidn del provesdor de servicios de salud que administra lafs) vacunafg). Bt suscrito, en mi nombre, y en nombre de mis herederos y representantes personales, por la presente certifico eximir de cualquier responsabilidad y dejar en paz y a salvo al
“Provesdor de Aplicacion”, a su personal, agentes, sucesores, divisiones, afiliados, subsidiarias, dirigentes, directores, contratistas y empleadas, de toda responsabilidad ¢ queja, ya sea conocida o descanocida, derivada en virtud de y respecto a la administracion de
lafs) vacuna(s) que se indica{r) arriba. Hago constar que: (a) entiendo los obietivos y beneficios del registro de vacunacion ("Registro del Estado") y el intercambio de informacicn de salud de mi sstado {'I1S" del Estado); y () el “Provesdor de Aplicacién” pusde divulgar
lainformecion de mivacunacién a —0 a través de—ef IS del Estado y/o el Registro del Estado para propdsitos de informacién de salud publica o @ mis proveedores de servicios de salud inseritos en &l Registro del Estado y/o (1S del Estado para fines de coordinacién de
los cuidados de salud. Entiendo que, dependiendo de Ia ley de mi estado, puedo prevenir que el “Provesdor d Aplicacion”, mediante Ia planilla de exclusion volurtaria del Registro (“Opt-Out Form”): (@) divulguen la informacién de mi vacunacion al Registro def Estado
Y/ IIS del Estado; o (b) el IIS del Estado y/o el Registro del Estado compartan la informacion de mi vacunacion con cualguiera de mis otros proveedores de salud inscritos en el Registro del Estado /o IS del Estado. Bl “Provesdor de Aplicacion”, si asi lo dispone la ley
de mi estado, me proporcionara la planila de exclusian voluntaria del Registro {“Opt-Out Form"). Estoy consciente de que, conforme & la ley de mi estado, s requerido que otorgue mi consentimiento especifico, salvo que la fey de mi estado disponga lo contraric, con
mi firma a continuacion; por fo que doy mi autorizacion al "Provesdor de Aplicacion” para gue divulgue la informacidn de mi vacunacion a—o a través de— el IS del Estado y/o el Registro del Estado, a las entidades correspondientes y para los fines descritos en este
Consentimignto informado cle vacunacidn. A menos que Yo proporcione al “Proveedor de Aplicacion” la planilla de exclusion aprobada, tengo entendido que mi consentimiento permaneserd en vigor hasta que retire dicho permiso y puedo retirar mi consentimiento al
proporcionar al “Proveedor de Aplicacion” y/o IS del Estado, segin corresponda, 'a planilia de exclusion voluntaria del Registro {"Opt-Out Form”). Entiendo que, aundue no otorgus mi consentimiento o aungue retire dicho consentimiento, las leyes de mi estado podran
permitir ciertas revelaciones de la informacién de mi vacunacion a través del IS del Estado y/o ef Registro del Estado, seg(in corresponda. Doy mi autorizacion al “Provesdor de Aplicacion” para (&) poner a disposicion de la escusla a la cual asisto, o la escusfa donde asiste
0 asistiré mi hio(a) ( menor emancipado para quien estoy autorizado a actuar como tutor o adulio responsabls en lugar de los padres) ia prusba de vacunacion de mi hijo(a) (0 menor emancipado para quien estoy autorizado a actuar como tutor o adulto responsable en
lugar de los padres). Asimismo, doy mi autorizacion al “Proveedor de Aplicacién” para que (a) de a conocer mi informacin médica u otra Informacion pertinente, inciuso informacién sobre mis enfermedades transmisibles (como VIH), salud mental y abuso de drogas /
alcohol a ~o a traves de— el 1S del Estado, los profesionales encargadios de los cuidados de mi salud, Medicare, Medicaid o terceros pagadores requeridos para efectuar cuidados o pagos, () presentar una feclamacion de gastos a mi compafiia de seguros por concepto
de los productos y servicios arriba soficitados, y (¢) solicitar que los pagos correspandientes a beneficios autorizados en mi nombre por los productos y servicios ariba solicitados se hagan al “Proveedor de Aplicacion” por concepto de los productos y servicios arrba
requeridos. Estoy de acuerdo en asumir la responsabilidad financiera completa por cualquier copago, coaseguroy deducible incurride por los productos y servicios salicitados, as como por ofros productos y servicios cuyo costo no esté incluido en la cubierta de mi plan
de salud. Tengo entendido que es mi responsabilidad hacer los pagos a los que estoy obligado al momento ds recibir dichos productos y servicios; en caso de gue el “Proveedor de Aplicacion” remita fas facturas correspondientes con fecha posterior a la realizacion de
los servicios, dichas facturas son pagaderas al momento de recibirlas.

Firma del paciente: - - = Fecha: -
(Madre / Padre / Tutor legal si el paciente es menor de edad)

SECTION D HEALTHCARE PROVIDER ONLY

Complete BEFORE vaccine administration

1. 1 have reviewed the Patient Information and Screening Questions. Initial here:
2. 'ﬁsis the Vaccimr@by the patient. = o _Initial here: -
3. This vaccine is appropriate for this patient based on the Age Guidelines provided by federal and/or state regulations and company Initial here:

policies.

3a. Does this patient have a high-risk medical condition? OYes [ONo

If yes, please list medical condition(s): . - -

4. The Vaccine NDC Matches the NDC on the bottom of this VAR form and the NDC on the patient leaflet. (Perform 3-way NDC match.) Initial here:
5. Ihave verified the Expiration Date is greater than today’s date and have entered the Lot # and Expiration Date in the field below. Initial here:
J Lot #: Expiration Date: S

Note: For Zostavax®, MMR® I, Varivax®, YF-Vax®, Menveo®, Imovax®and Rabavert®, ensure the vaccine is reconstituted following the package insert’s.instructions.

SECTION E
Complete DURING the Patient Interaction

1. I have asked the patient to confirm their Name, DOB and Requested Vaccine and verified it matches the information on the VAR form.  Initial here:

2. | have reviewed the Screening Questions with the patient. Initial here:

3. Ihave reviewed the VIS with the patient. Initial here:

Complete AFTER vaccine administration

! . -

| Vaccine ) NDC Manufacturer | Dosage Site of administration VIS published date
Clinician’s name {print): =__ Clinician’s signature: . Title:

If applicable, intern name (print): _ - Administrationdate: ____ Date VISgiventopatient: _

Reminder:
1. Update the patient’s record with any new allergy, health condition or primary care provider information.
2. Enter vaccine lot #, expiration date and site of administration, then scan the VAR form into the patient’s record.
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