FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA
VACUNAS EN HAWTHORNE PHARMACY

HAWTHORNE

PHARMACY & MEDICAL EQUIPMENT

Hawthorne Aiken Pharmacy
210 University Pkwy., Aiken, SC 29801
Tel: 803-648-2985

NOMBRE DEL PACIENTE: INICIAL DEL SEGUNDO | APELLIDO DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA): | NUMERO DE TELEFONO (10 DIGITOS):
NOMBRE:
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
GENERO: PESO: NUMERO DE ID DE MEDICARE: NOMBRE Y CIUDAD DEL MEDICO DE
CABECERA:
Ow - [J <2006 [] 200-2591bs [] >2601bs

VACUNA(S) SOLICITADA(S) (CIRCULE): SITIO PREFERIDO PARA LA INYECCION:

COVID Influenza (gripe) Pneumococcal (neumonia) Herpes zéster (culebrilla) Tétano/difteria/tosferina Otra: D Brazo izquierdo D Brazo derecho

REACCIONES ADVERSAS
PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES Las vacunas pueden causar problemas graves como
reacciones alérgicas severas, aunque el riesgo es

¢ Tiene alguno de los siguientes? (Marque Si o NO): si | NO

extremadamente bajo.

Sintomas locales: sensibilidad, enrojecimiento,
picazon o hinchazon.

Sintomas sistémicos: fiebre, malestar general, dolor
muscular.

Reacciones raras: urticaria, dificultad para respirar,
asma alérgica, anafilaxia.

Busque atenciéon médica inmediata si presenta
fiebre alta, cambios de comportamiento, sintomas
similares a la gripe, debilidad, palpitaciones o
mareos.

1. ¢ Se siente enfermo hoy (fiebre, tos, diarrea, vomitos)?

2. ¢ Tiene alergias a latex, medicamentos, alimentos, huevos o vacunas?

3. ¢ Se ha sentido mareado o se ha desmayado después de una vacuna?

4. ; Ha tenido alguna reaccién adversa a una vacuna?

5. ¢ Tiene enfermedades crénicas (corazdn, pulmones, higado, rifiones), diabetes, asma,
problemas neuroldgicos, anemia o toma anticoagulantes?

6. ¢ Tiene el sistema inmunoldgico debilitado por VIH/SIDA, medicamentos, esteroides de alta
dosis, tratamiento contra el cancer?

7. ¢ Ha tenido el sindrome de Guillain-Barré, convulsiones, problemas cerebrales o nerviosos?

8. Mujeres: ¢ Esté o podria quedar embarazada en los préximos 3 meses? CONSENTIMIENTO

9. Estoy de acuerdo en quedarme en el area de vacunacion durante 15 minutos para observar “He leido sobre las posibles reacciones adversas de las
reacciones adversas. vacunas. Se me ha proporcionado una hoja informativa

SOLO PARA VACUNAS CONTRA COVID-19 de lavacunay tuve' Ifa oportunidad del hacer preguntas.
Creo que los beneficios superan los riesgos y asumo
1. ¢ Tiene una condicion de salud que lo inmunocomprometa moderada o severamente voluntariamente la responsabilidad por cualquier
) ) o o
(tratamientos contra el cancer, VIH, trasplantes, terapias inmunosupresoras, etc.)? reaccion. Mi informacién médica puede compartirse

con mi médico. Solicito que se me administre la vacuna
0 que se le administre a la persona a mi cargo legal.
Libero a Hawthorne Pharmacy y su personal de toda
responsabilidad por cualquier dafio. He recibido el Aviso
de Practicas de Privacidad.”

2. ¢ Recibié una vacuna COVID-19 antes o durante un trasplante o terapia CAR-T?

3. ¢ Tuvo una reaccion alérgica a una dosis 0 componente de la vacuna COVID-19?

4. Marque lo que corresponda:

[JHistorial de miocarditis o pericarditis

[JSindrome inflamatorio multisistémico

[ Sindrome inmunomediado con trombosis y trombocitopenia

FIRMA / TUTOR LEGAL: FECHA:
[ Trombosis con trombocitopenia
[CJRecibi6 anticuerpos monoclonales o suero convaleciente en los dltimos 90 dias
5. ¢Ha tenido una reaccion alérgica a polietilenglicol (PEG), polisorbato u otra dosis de vacuna NOMBRE EN LETRA DE MOLDE:
CovID?
6. ¢Ha recibido rellenos dérmicos? STORE USE
7. Dosis anteriores de vacunas COVID: Vaccine:
Fecha: Fabricante: Moderna / Pfizer / Janssen / Otro: ) ] ]
) ) Lot: Exp: Mfg:
Fecha: Fabricante: Moderna / Pfizer / Janssen / Otro: Qtv: Sie: Route:
Fecha: Fabricante: Moderna / Pfizer / Janssen / Otro: R yh ' L'u #:
Fecha: Fabricante: Moderna / Pfizer / Janssen / Otro: ph- .
Admin Date/VIS given: VIS date:
8. Entiendo los beneficios y riesgos descritos en la Hoja Informativa de la Autorizacién de Uso Vaccine:

de Emergencia (EUA) que se me entregd con este formulario.

Lot: Exp: Mfg:
SOLO PARA VACUNAS VIVAS Qty: Site: Route:

1. ¢ Esta inmunosuprimido o se lo ha dicho un médico? Rph: Lic #:
- — - - - - Admin Date/VIS given: VIS date:
2. ¢ Esta recibiendo infusiones en casa o inyecciones semanales (Remicade, Humira, etc.)? e
accine:
3.¢H ibid bas de piel en las Ultimas 4 ?
¢ Ha recibido vacunas o pruebas de piel en las ltimas 4 semanas Lot Exp g:

4. ; Ha recibido transfusiones de sangre o inmunoglobulina en el tltimo afio? Qly: Site: Route:

5. ¢ Usted o alguien en su hogar ha tomado esteroides, antivirales, medicamentos contra el Rph: Lic #:

cancer o ha recibido radiacion en los Ultimos 3 meses? Admin Date/VIS given: VIS date:




