	LHD name:                              
LHD address:                         
	INFLUENZA VACCINE ADMINISTRATION RECORD
(WITH SPANISH SIGNATURE SECTION)
	PEF label
Document number:                               
HID/LOC/SITE:                               

	PATIENT INFORMATION
	

	Name:
	ID/SSN:
	DOB:
	Phone:

	
	
	
	

	Street:
	City:
	County:
	State:
	ZIP:

	
	
	
	
	

	Race (check one or more): ☐ White   ☐ Black or African American   ☐ American Indian or Alaska Native*   ☐ Asian   
☐ Native Hawaiian or Other Pacific Islander       Ethnicity:  ☐ Hispanic or Latino   ☐ Not Hispanic or Latino     

	Sex:  ☐ Male   ☐ Female    Household size: ________    Annual income: $_______________   ☐ Income not given    

	INSURANCE AND ELIGIBILITY

	Medicaid:   ☐ Yes*   ☐ No
	Medicaid number: ______________________________

	Medicare:   ☐ Yes   ☐ No
	Medicare number:  _____________________________

	Health insurance:   ☐ Yes   ☐ No*
	Company: _____________________________________

	Subscriber name:  ______________________________
	Policy#/group#: _______________ / _______________

	If the patient is younger than 19 and has health insurance, does the plan cover vaccines?   ☐ Yes   ☐ No*      

	*VFC eligible

	DECLARACIÓN DE INFORMACIÓN DE LA VACUNA (VIS, por sus siglas en inglés) Y AUTORIZACIÓN

	Fecha en que se proporcionó la VIS: __________ VIS para: ☐ Virus vivos atenuados ☐ Inactivada/recombinante, 
edición: ________ ☐ Información de MFLUSIVA

	Tuve la oportunidad de hacer preguntas y recibí respuestas satisfactorias. Comprendo los beneficios y los riesgos, y solicito la vacuna contra la influenza para mí o para la persona arriba indicada a quien estoy autorizado a representar.

	Solicito que el pago de los beneficios autorizados se le haga al departamento de salud local y autorizo ​​la divulgación de la información a Medicare, Medicaid, compañías de seguros, otros terceros pagadores y sus representantes para determinar el pago. Entiendo que es posible que yo deba pagar los costos no cubiertos por mi plan. _______________________________________________________________
        Firma (paciente o padre, madre, tutor legal autorizado)             Fecha 

	FOR HEALTH DEPARTMENT USE ONLY

	VFC* funded: ☐ Yes  ☐ No   FFC: ☐ Yes  ☐ No      Date administered: ________________ Dose: __________mL  

	Manufacturer: _________________________ Lot number: ____________________ Site/route:______________ 

	Provider signature/title: ________________________________________ Provider number: ________________

	Notes: ______________________________________________
	ICD-10-CM Z23: Encounter for immunization

	2026–2027 VACCINE PRODUCT CODE: SELECT VFC OR NON-VFC 

	VFC
	Non-VFC
	Code Description
	VFC
	Non-VFC
	Code Description

	☐ 90656  
	☐ 90656NV
	IIV3; SD 0.5mL; ≥6 mos
	
	☐ 90657NV
	IIV3; MDV 0.25mL; 6-35 mos

	
	☐ 90658NV
	IIV3; MDV 0.5mL; ≥6 mos
	☐ 90661  
	☐ 90661NV
	ccIIV3; SD 0.5mL; ≥6 mos

	☐ 90660  
	☐ 90660NV
	LAIV3; SD 0.2mL, IN; 2-49 yrs
	
	☐ 90673NV
	RIV3; SD 0.5mL; ≥9 years

	
	☐ 90616  
	mRNA; SD 0.38mL; ≥50 yrs
	
	☐ 90662  
	HD-IIV3; SD 0.5mL; ≥65 yrs

	
	☐ 90653  
	aIIV3; SD 0.5mL; ≥65 yrs
	☐ 80000   
	☐ 80000   
	Unspecified Procedure

	Administration: (QHP=Qualified Health Professional)
	☐ 90460 Age ≤18; QHP counseling

	☐ 90471  Injection; no QHP counseling
	☐ 90473 Intranasal; no QHP counseling

	Medicare: ☐ G0008 Flu admin. ☐ M0201 Home  add-on
	Self-pay
	$___________  ☐ Cash  ☐ Card  ☐ Other  

	Patient signature (firma del paciente): _____________________________   
	Verify payer-specific billing requirements.
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