CONSENTIMIENTO INFORMADO Nombre del paciente:

PARA VACUNAS Fec. Nac.: Num. de ID del paciente:
(IMM-1)
Padre/Madre/Tutor (si corresponde): Fecha:

Vacunas administradas hoy (Marque todas que correspondan):

Nombre de la vacuna: Fecha de la VIS: Nombre de la vacuna: Fecha de la VIS:
[ DTaP (menor de 7 afios) [ Hepatitis B

[ Tdap (7 afios o mayor) [ Hib

OTd [ Rotavirus

[0 Meningocdcica ACWY
[0 Meningocécica B

[ Neumocécica (PCV)
[ Neumocécica (PPSV23)

O MMR [ Polio (IPV)
I Varicela O HPV

[ Hepatitis A O mMPOX

[ RSV (anticuerpo monoclonal) O Influenza

O Influenza (VIVA)
[ Culebrilla (zéster, shingles)
[ Otra (especifique abajo):

[ RSV (virus sincicial, adultos)
[ Fiebre amarilla

01 CovID-19

1 Dengue

He leido (o me han leido) la informacidn acerca de las vacunas marcadas mas arriba. Me han dado las hojas informativas (VIS) de las
vacunas. Tuve la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi entera satisfaccion. Entiendo los beneficios y
los riesgos de las vacunas que se administrardn. Doy mi consentimiento para la administracidon de dichas vacunas y para compartir el
registro de inmunizacion con los centros o instituciones que, por ley, deben tener esos registros y con los proveedores médicos
autorizados para mi o para la persona nombrada, para quien estoy autorizado a tomar decisiones.

Firma del paciente o de otra persona autorizada: Fecha:

Nombre y titulo del proveedor que administra la vacuna: Fecha:

Vacunas administradas hoy (Marque todas que correspondan):

Nombre de la vacuna: Fecha de la VIS: Nombre de la vacuna: Fecha de la VIS:
[0 DTaP (menor de 7 afios) [ Hepatitis B

0 Tdap (7 afios o mayor) O Hib

OT1d [J Rotavirus

[0 Meningocdcica ACWY
[ Meningocdcica B

[ Neumocécica (PCV)
[ Neumocdcica (PPSV23)

O MMR O Polio (IPV)
I Varicela O HPV

[ Hepatitis A O MPOX

[ RSV (anticuerpo monoclonal) O Influenza

O Influenza (VIVA)
[ Culebrilla (zéster, shingles)
[ Otra (especificar abajo):

I RSV (virus sincicial, adultos)

O Fiebre amarilla
J coviD-19
1 Dengue

He leido (o me han leido) la informacidn acerca de las vacunas marcadas mas arriba. Me han dado las hojas informativas (VIS) de las
vacunas. Tuve la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi entera satisfaccion. Entiendo los beneficios y
los riesgos de las vacunas que se administraran. Doy mi consentimiento para la administracion de dichas vacunas y para compartir el
registro de inmunizacién con los centros o instituciones que, por ley, deben tener esos registros y con los proveedores médicos
autorizados para mi o para la persona nombrada, para quien estoy autorizado a tomar decisiones.

Firma del paciente o de otra persona autorizada: Fecha:

Nombre y titulo del proveedor que administra la vacuna: Fecha:
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