Formulario de Deteccién y Administracién de
vacunas contra el COVID-19 en Colorado

Por favor conteste todas las preguntaslo el
mds completamente posible.

El registro de administracion se
encuentra en el reverso de este
documento.

Por favor escriba claramente en maytscula, como en

siguiente ejemplo
Utitice solo tinta negra para completar el

|E [JEM]PIL |o| |1 |z |3 | pulce el

" Provea toda la informacion que se le solicita de la manera mas completa p051ble Si esta llenando este formulano para su hu

Inicial

Paciente Apelhdo(s) Paciente Prlmer nombre

Fecha de Nacimiento Edad {en afios) Numero de Teléfono durante el dia del Paciente/Representante

||V - -

Mes Dia

Ao :
Primer nombre del padre/de la madre Apellido del padre/de la madre

Si es menor de 18
anos, indique:

Direccion Numero de Apartamento

Ciudad Condado Estado

Caodigo postal Direccion de correo electrénico

identidad degénero | |Mujer |_|Hombre | Trangénero femenine |_|Trangenerc masculine 1_JNo binaria [_|No binarie {_JSin-especificar |_Ime niego a responder

Etnia
Hispano/Latin/a/c/x  Me niege a respondey]

Raza(s): Marque todo lo que corresponda
[} Indigena Americano/Nativo de Alaska [_|Negro, Afroamericano

[ otro
[] Blanco

O

O

[1 asidtico

[[]Nativo de Hawai/lslefio del Pacifico [_] Me niego a responder

Informacion del seguro médico (OPCIONAL-SEGURO NO REQUERIDO PARA VACUNACIGN) Numero de péliza delseguro médico

Medicaid Medicare Kaiser Permanente United Healthcare (tro privado Sin seguro
U
Si usted o su hijo/a ya se vacunaron contra el COVID-19, diganos qué vacuna se aplicd, {a cantidad de dosis y las fechas de vacunacion.
Dosis 1: ;Marca? JCuando? (Fecha) / / Daosis 2:  ;Marca? ; Cuando? (Fecha) / /

Si ya ha recibido mas de dos (2} dosis de la vacuna contra el COVID-19, indique qué dosis adicignal(es) se aplicd, de qué vacuna(s) y la(s) de vacunacion.
Dosis adicional recibida por pertenecer a un grupo de riesige elevado: jMarca? jCuando? (Fecha) / /

Dosis de refuerzo: ;Marca? ;Cuando? (Fecha Otro Dosis: jMarca? jCuando? (Fecha

Preguntas sobre examenes de satud

. 1nfeccion por COVID 1 9?

1270872021 ContinGa en la siguiente pagina




Paciente Apellido(s) Paciente Nombre Inicial

-imi Edad fi
Fecha de N/anmlento / ad {en afios) posis 11 207 301
Posis de

thes la Aha ‘ refuerzo

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION:

He leido {o me han expticado) la Autorizacién de Uso Emergencia para el uso de la vacuna contra et COVID-19 y entienda los riesgos y beneficios inherentes a
recibir esta vacuna para mi ¢ para mi hijo/a. Tuve la oportunidad de hacer preguntas y estas fueron respondidas satisfactoriamente, Por la presente libero a
este proveedor, a sus trabajadores y voluntarios de cualquier responsabilidad legal por cualquier resuitado que pueda ocurrir por la administracion de esta
vacuna.

Firma del Paciente, Padre/Madre/
Tutor legal/Poder notarial médico duradero: Fecha / /

DETENGASE: NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LiNEA - SOLO PARA EL PERSONAL DE LA CLINICA
Provider Type
COVID/VFC PIN Clinic Name Provider Name
1 Public
E:' Private
8rand Name Primary Dose Site Date Administered
Mt dose L]0 Ow Cir y ;
Modemna [[Josml D RD D RT|
MM G D Y ¥ oY ¥
J& Cosmt
Lot Number

Administered by:

Pfizer (Orange Cap) Pediatric Dose
{age 5-11 y.0.)

(Jozml Name ' Title

ADDITIONAL DOSE INFORMATION
. Currently, CDC is recommending that moderately to severely immunocompromised people receive an additional dose. Applies to: Pfizer vaccine - age 12 and
over; Moderna vaccine-ages 18 and over at this time, Effective 8/13/2021 for those who have:
« Been receiving active cancer treatment for tumors or cancers of the bloed
« Received an organ transplant and are taking medicine to suppress the immune system
. Received a stem cell transplant within the last 2 years or are taking medicine to suppress the immune system
+ Moderate or severe primarty immunodeficiency (such as DiGeorge syndrome, Wiskott-Aldrich syndreme}
= Advanced or untreated HIV infection
. Active treatment with high-dose corticosteroids or other drugs that may suppress immune response (ti.e., 220mg prednisone or equivalent
per day), alkylating agents, antimetabolites, transplant-related immunosuppressive drugs, cancer chemotherapeutic agents classified as
severely immunosuppressive, tumor-necrosis (TNF) blockers, and other biotogic agents that are immunosuppressive or immunomodulatery).

+ . The additional mRNA COVID~19 vaccine dose should be the same vaccine product as the initial 2-dose mRNA COVID-19 primary vaccine series (Pfizer-BioNTech or
Maderna). ‘

+  If the mRNA COVID-19 vaccine product given far the first two doses is not available, the othér mRNA COVID-19 vaccine product may be administered

. Until additional data are available, the additional dose of an mRNA COVID-19 vaccine should be administered at least 28 days after completion of the initial 2-
dose mRNA COVID-19 vaccine series, based on expert opinfon. '

- Currently there are insufficient data to support the use of an additional mRNA COVID-19 vaccine dose after a single-dose Janssen CQVID-19 vaccination serfes in
immunocompromised pecple. FDA and CDC are actively working to provide guidance on this issue.

Booster Dose Information

R R Y r'n_o'r_s'th:s'._:_afte_a_“: _
Aged6and 17 a2 shot,or
ST Additional dose -

© 70,3, mi Pfizer, ONLY




l Patient identification Labst

; Mame
Pfizer-BioNTech COVID-19 Vaccination Consent | MR~
for Minors DOB

: Date of service

Name (print) Date of birth

Address

Phone

| have been given an opportunity to read the Pfizer-BioNTech COVID-19 Vaccine Information Statement (VIS} and have
read or had explained to me the information about the COVID-19 vaccine. | have had a chance to ask questions which
were answered to my satisfaction. [ understand the benefits and risks of the COVID vaccine. | hereby release UCHeaith
and its employees from any claims arising out of taking this vaccine. Since this is the first time | have ever received the
vaccine, | understand | am advised to wait 15 minutes before leaving our area to be observed for a possible reaction.

Name of patient (printed) Relationship to patient

Signature of parent or legally authorized representative Date Time
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