2009 H1N1 REGISTRO DE ADMINISTRACION DE VACUNA                                        Información de la persona que recibe la vacuna.
	Apellido
	Nombre
	(inicial)
	Fecha de Nacimiento
 Mes_________ Día________ Año  __________        

	Nombre del padre o guardián  (Apellido)

	Nombre
	(inicial)
	Edad del Paciente
	El Paciente es:

 Masculino / Femenino

	Dirección 
	Numero de Teléfono Casa, Trabajo o Celular:

	Ciudad


	Estado


	Código Postal
	


Elegibilidad Para Recibir la Vacuna   

1. ¿El paciente se ha vacunado contra la gripe H1N1 en 2009?--------------------------------------------------------------------------------------- Sí / No
       De ser cierto,  ¿Donde y que tipo de vacuna recibió?                                                                    

1st Dosis: Fecha recibida: ____ / ____ / ____   (Inyectable o Nasal                                                                                                       2nd Dosis: Fecha recibida: ____ / ____ / ____      (Inyectable o Nasal).
2. ¿El paciente, tiene alergia severa al huevo?-------------------------------------------------------------------------------------------------------Sí / No
3. ¿Tiene otras alergias severas?--------------------------------------------------------------------------------------------------------------Sí / No  
      Escriba cuales: ____________________________________________________
4. ¿Alguna vez ha tenido una reacción seria o una alergia como respuesta de alguna vacuna contra----------------------Sí / No
      la gripe (flu) en el pasado? 
5. ¿Ha tenido alguna vez el Síndrome de Guillian-Barre (un tipo de severo debilitamiento temporal de los músculos)-Sí / No 
ATENCIÓN: Los pacientes que han recibido otra vacuna viva del virus (MMR, vacuna de la varicela, FluMist estacional, o niebla intranasal H1N1) en un plazo de 27 días, no pueden recibir la vacuna de la niebla durante la visita de hoy.  Quiénes contestaron sí a cualquier de las preguntas de 2-6 pueden recibir la vacuna Inyectada.
6. ¿Ha recibido alguna otra vacuna en las últimas 4 semanas? Vacuna(s):_____________ Fecha recibida:__________Si / No
7. ¿Tiene alguno de los siguientes: asma, diabetes (u otro tipo de enfermedad metabólica), o Enfermedad de los pulmones, corazón, riñón, hígado, nervios o de la sangre?--------------------------------------------------------------------------------------------Sí  / No
8. ¿EL paciente esta terapia de aspirina o que contenga aspirina por un largo plazo (por ejemplo, su hijo(a) toma aspirina todos los días)?----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Sí / No
9. ¿Tiene un sistema inmunológico débil (por ejemplo, VIH/SIDA, cáncer, o esta tomando medicamentos como esteroides)?       ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Sí / No

10. ¿Esta embarazada? --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------Sí / No
11. ¿Tiene contacto cercano con alguna persona cuyo sistema inmunológico este gravemente afectado y quien debe de estar en un aislamiento de protección (como una habitación de hospital con flujo de aire invertido)?-------------------------------Sí / No

Autorización  
Yo he leído o me han explicado la información acerca de la vacuna contra la gripe H1N12009. La vacuna Monovalent  y entiendo los riesgos y beneficios. Yo autorizo para que mi hijo/a mencionado/a arriba se le administre la vacuna.
Firma/Tutor Legal:  ______________________________________________    Fecha:  _______________________ Month / Day / Year







*
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	Vaccine
	Route
	Dose #      (1st or 2nd)
	Date
	Vaccine Manufacturer
	Lot  Number
	Name and Title
 of Vaccine Administrator

	2009 H1N1
	⁭  IM

⁭ Intranasal
	
	
	
	
	

	2009 H1N1


	⁭ IM

⁭ Intranasal
	
	
	
	
	


