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OTHELLO

Pfizer-BioNTech COVID-19 Vaccine Patient Acknowledgment STATION PHARMACY

Patient Name (Last, First): DOB: / /

Phone: Mobile Phone: Email:

Address: City, State, Zip Code:

Information collected in this section helps ensure we deliver equitable and patient-centered care:
Sex listed at birth (check one):

| Male: O | Female: O

Gender identity/Sex (check one):
| Male: O | Female: O | Non-Binary O Unspecified/Indeterminant: O

Ethnicity (Check one):
Hispanic or Latino (Including Spanish, Mexican, Puerto Rican, Cuban, etc. O Not-Hispanic A person not of Spanish culture or origin O

Race: (Check all that apply):
Black or African American O Asian O Hawaiian or Pacific Islander O
White O American Indian or Alaska Native O Other O

Acknowledgements:

. I made the choice to get the COVID-19 vaccine on my own and freely. | know | have the option to refuse the vaccine. | ask that the vaccine be
given to me, or to the person named above for whom | can make this request. | was given the (Fact Sheet for Vaccine Recipients and Caregivers)
for this vaccine. The fact sheet has information about side effects and adverse reactions. | read or had read to me the information provided about
the COVID-19 vaccine.

. | know the Food and Drug Administration (FDA) has authorized the emergency use of this vaccine. | know it is not a fully licensed FDA vaccine. |
had the chance to ask questions that were answered to my satisfaction. | now know about the vaccine, alternatives, benefits, and risks, to the
extent they are known and unknown at this time.

. | know that | must stay in the vaccine area or an area told to me by my health care provider after | receive my immunization so | am near my health
care provider if | have any adverse reactions.. If | have a history of severe allergic reaction, (e.g. anaphylaxis), | must stay for 30 minutes. If | do not
have a history of severe allergic reaction, | must stay for 15 minutes

. I know that if | have a severe allergic reaction, including difficulty breathing, swelling of my face and/or throat, a fast heartbeat, a bad rash all over
my body or dizziness and weakness | should call 9-1-1 or go to the nearest hospital. | know | can call my health care provider if | have any side
effects that bother me or do not go away.

. | was asked to join the V-SAFE program. The program does health checks on the people who get the COVID-19 vaccine. | know | should report
vaccine side effects to FDA/CDC Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS) at 1-800-822-7967 or https://vaers.hhs.gov/reportevent.html.

. | know | must get two doses of the COVID-19 vaccine and receive the same vaccine each time. | know that with all vaccines there is no promise |
will become immune (not get the virus) or that | will not have side effects. | know | may choose to not get the second dose of the vaccine. But if | do
not get the second dose, the chance that | will become immune may go down.

Disclosure of Records: | understand the organization providing my vaccine may be required to or may voluntarily disclose my vaccine-related health
information to my primary care physician, my insurance plan, health systems and hospitals, and state or federal registries or other public health
authorities, for purposes of treatment, payment or health care operations. | also understand the organization providing my vaccine will use and disclose
my health information as described in its Notice of Privacy Practices which | may receive upon request or find on its website. If | am an employee of
Seattle Cancer Care Alliance | understand that it will keep records of this vaccination for me in the SCCA Enterprise Health Database and may keep my
vaccination records in Seattle Cancer Care Alliance’s employee occupational health records, to the extent required or permitted by law.

Patient (or Parent/Guardian/Authorized Representative) Signature: Date:

Name of Parent, Guardian or Authorized Representative: Date:

If you are signing on behalf of the patient, you are stating that you are authorized to make the required decisions on behalf of the
patient.

INSURANCE NAME (e.g Molina, Blue-cross Blueshield) POLICY ID NUMBER




Pfizer-BioNTech Pre-VVaccination
Checklist for COVID-19

Vaccines
For vaccine recipients: Patient Name:
The following questionswill help usdetermine if thereis
any reason you should not get the COVID-19 vaccine today. DOB:

Ifyouanswer “yes”toany question, itdoes notnecessarily meanyou
should notbe vaccinated. It just means additional questions may be asked.
Ifaquestionisnotclear, please askyour healthcare providertoexplainit.

Age:

Yes

Don't
No know

1. Areyoufeelingsicktoday?

2.Haveyoueverreceivedadose of COVID-19vaccine?
e Ifyes, whichvaccine productdidyoureceive?
O pfizer [ Moderna |:|Janssen(Johnson&Johnson) Date(s) administered:

3. Haveyoueverhadanallergicreaction to:

e Acomponent of a COVID-19 vaccine including either of the following:

(Thiswould include a severe allergic reaction [e.g., anaphylaxis] that required treatment with epinephrine or EpiPen® or that caused you to go to the hospital. It
wouldalsoinclude anallergic reaction that occurred within4 hours that caused hives, swelling, or respiratory distress, includingwheezing.)

o Polyethylene glycol (PEG), which isfound in some medications, such as laxatives and
preparations for colonoscopy procedures

o Polysorbate, which is found in some vaccines, film coated tablets, and intravenous steroids.

e Aprevious dose of COVID-19 vaccine.

e Avaccine or injectable therapy that contains multiple components, one of which isa COVID-19
vaccine component, butitisnotknownwhichcomponentelicited theimmediate reaction.

4. Have you ever had an allergic reaction to another vaccine (other than COVID-19 vaccine) or an
injectable medication?
(Thiswould include a severe allergic reaction [e.g., anaphylaxis] that required treatment with epinephrine or EpiPen® or that
caused you to go to the hospital. It would also include an allergic reaction that occurred within 4 hours that caused hives,
swelling, or respiratory distress, including wheezing.)

5. Have you ever had asevere allergic reaction (e.g., anaphylaxis) to something other than a component
of COVID-19vaccine, oranyvaccine or injectable medication? Thiswouldinclude food, pet, venom,
environmental, or oral medication allergies.

6. Have you received any vaccine in the last 14 days?

7.Haveyoueverhadapositive testforCOVID-19orhasadoctorevertoldyouthatyouhad COVID-19?

8. Have you received passive antibody therapy (monoclonal antibodies or convalescent serum) as
treatment for COVID-19?

9.DoyouhaveaweakenedimmunesystemcausedbysomethingsuchasHIVinfectionorcancerordo
you take immunosuppressive drugs or therapies?

10. Doyouhaveableedingdisorderorareyoutakingabloodthinner?

11. Are you pregnant or breastfeeding?

12. Doyouhavedermalfillers?

FOR CLINIC USE ONLY

Date vaccine administered: Lot number: Site of IM injection: RDT / LDT
Vaccine Manufacturer / Dose (Circle One): Pfizer: 0.3ml Pfizer: 0.2ml Child under 11
Form reviewed by Date

03/15/2021 cs321629€ Adapted with appreciation from the Immunization Action Coalition (IAC) screening checklist
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Pfizer-BioNTech COVID-19 Vaccine Patient Acknowledgment
(Qiritaanka Bukaanka Tallaalka COVID-19 ee Pfizer-BioNTech)

Patient Name (Magaca Bukaanka (Dambe, Koowaad): DOB (Taariikh-dhalasho): / /
Phone (Telefoon): Mobile Phone (Foon Gacan): Email:
Address (Cinwaan): City, State, Zip Code (Magaalo, Gobol, Zip Code):

Macluumaadka geybtaan lagu aruuriyo waxay sugtaa in aan keeno daryeel loo-simanyahay oo bukaanka ku saleysan:
Sex listed at birth (Jinsiga la qoray dhalasho) (Dooro mid):

Male (Lab): | Female (Dheddig): O

Gender identity (Aqoonsiga jinsiga (dooro mid)):

Male (Lab): O Female (Dheddig): O | Non-Binary (Jinsi-lahayn) O Unspecified/Indeterminant
(Aan-la-sheegin/go’aansan): O

Ethnicity (Qoomiyad) (Dooro mid):

Hispanic or Latino (Including Spanish, Mexican, Puerto Rican, Cuban, etc Not-Hispanic A person not of Spanish culture or origin
(Isbaanish ama Latino (Isbaanish, Meksigaan, Puerto Rican, Cuban, etc): o (Isbaanish ahayn Qof isir ama dhagan ahaan Isbaanish ahayn) o

Race (Jinsi-midab) (Dooro kulli inta quseysa):

Black or African American Asian O Hawaiian or Pacific Islander
(Madow ama Afrikaan Mareykan) O American Indian or Alaska Native (Hawaiian ama Pacific Islander) O
White (Caddaan) O (American Indian ama Alaska Native) O | Other (Cid-kale) O

Qiritaan:

Waxaan doortay inaan ku gaato tallaalka COVID-19 ikhtiyaarkeyga iyo si xor ah. Waxaan ogahay in aan leeyahay ikhtiyaarka in aan ku diidi karo
tallaalka. Waxaan codsanayaa tallaalka in la isiiyo, ama qofka kor ku xusan la siiyo kaasoo codsigaan aan u sameyn karo. Waxaa la isiiyay (Xaashida
Xagiigada Tallaal Qaatayaasha iyo Daryeeleyaasha) ee tallaalkaan. Xaashida xagiigada waxaa ku yaalla macluumaad ku saabsan waxyeellooyinka
iyo falcelinnada xunxun. Waan akhriyay ama waa la ii akhriyay macluumaadka laga bixiyay tallaalka COVID-19.

Waan ogahay Food and Drug Administration (FDA) inay oggolaatay isticmaalka amarjansiga ee tallaalkaan. Waan ogahay inuusan ahayn tallaal FDA
leysin ka haysta. Waxaan helay jaansi aan su’aalo ku weydiiyo oo la iiga jawaabay ilaa aan ka gancay. Hadda waxaan wax ka ogahay tallaalkaan,
beddelladiisa, faaiidooyinka, iyo khataraha, illaa xadka la ogyahay ama aan la ogeyn xilligaan.

Waan ogahay waa in aan joogo aagga tallaalka ama aag daryeel-bixiyaheyga caafimaad ii sheegay in aan joogo kadib markaan qaato tallaalka si aan
u agjoogo daryeel-bixiyaheyga caafimaad haddii aan gaado wax falcelin xasaasiyad ah. Haddaan taariikh u leeyahay falcelin xasaasiyad daran,
(tusaale, xasaasiyad khatar ah), waa in aan joogo 30 dagiiqo. Haddaanan u lahayn taariikh falcelin xasaasiyad daran, waa in aan joogo 15 dagiiqo.

Waan ogahay haddii aan gaado waxyeello xasaasiyad daran, oo ay ku jiraan neefsasho dhib ah, barar wajigeyga iyo/ama cunaha, wadno-garaac
dhagso ah, furuuruc xun oo oogadeyda oo dhan ah ama dawakhnaan iyo tabardarro waa in aan waco 9-1-1 ama aado isbitaalka iigu dhaw. Waan
ogahay in aan wici karo dhaqgtarkeyga haddii aan yeesho waxyeello idhiba ama iga tagi waaya.

Waxaa la iga codsaday in aan ku biiro barnaamijka V-SAFE. Barnaamijku wuxuu baaritaanno caafimaad ku sameeyaa dadka gaata tallaalka COVID-
19. Waan ogahay waa in aan ka wargeliyo waxyeellooyinka tallaalka Nidaamka Wargelitna Dhacda Xun ee Tallaalka FDA/CDC (VAERS): 1-800-822-
7967 ama https://vaers.hhs.gov/reportevent.html.

Waan ogahay waa in aan gaato labo irbad tallaalka COVID-19 waana in aan gaato isla tallaalkaas wagtikiiba. Waan ogahay in aysan jirin ballangaad
la jirta dhammaan tallaallada in aan difaac u yeelan doono (feyraska gaadi doonin) ama waxyeellooyin gaadi doonin. Waan ogahay in aan dooran karo
inaanan gaadan irbadda labaad ee tallaalka. Laakiin haddii aanan qaadan irbadda labaad, jaansiga aan difaac ku yeelan doono hoos buu u dhici karaa.

Bandhigis Diiwaan: Waxaan fahansanahay hay’adda bixineysa tallaalkeyga in ay waajib ku tahay ama iskeed u bandhigi karto macluumaadkeyga
caafimaadka tallaalka la xiriira dhaqgtarkeyga caafimaadka guud, qorshaha ceymiskeyga caafimaadka, nidaamyada caafimaadka iyo isbitaallada, iyo
diiwaannada gobolka ama federaalka ama hay’adaha caafimaadka dadweynaha kale, sababtoo ah ujeedooyin daaweyn, lacag-bixin ama hawlfulinno
daryeel caafimaad. Waxaan sidookale fahansanahay hay’adda bixineysa tallaalkeyga in ay isticmaali oo bandhigi doonto macluumaadkeyga caafimaadka
sida ku xusan Ogeysiiskeed Dhagamada Xog-dhawrista kaasoo aan ku heli karo codsi ama ka heli karo boggeeda khad. Haddii aan ahay shagaale Seattle
Cancer Care Alliance waxaan fahansanahay in ay iigu hayn doonto diiwaannada tallaalkaan rugta xogta SCCA Enterprise Health Database oo ku hayn
karto diiwaannadeyda talaalka diwaannada caafimaadka shaqaalaha ee Seattle Cancer Care Alliance, illaa xadka sharcigu oggolyahay.

Saxiixa Bukaanka (ama Waalid/Walli/Wakiil La-oggolaaday) : Date (Taariikh):
Patient (or Parent/Guardian/Authorized Representative) Signature:

Magaca Bukaanka, Walliga ama Wakiilka La-oggolaaday: Date (Taariikh):
Name of Parent, Guardian or Authorized Representative:

Haddii aad u saxiixeysid bukaanka, waxaad leedahay waxaa la ii oggolyahay sameynta go’aamada loo baahanyahay ee metelaadda
bukaanka.
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Liiska hubinta tallalka ka hor
ee tallalka COVID-19

Magaca bukaanka

Loogu talagalay dadka gaadanayatallalka:
Su’aalaha soo socda ayaa naga caawin doona go’aminta Da'da

hadii ay jirto wax sabab ah oo kaa celineysa qaadashada
tallalka COVID-19.

Haddii aad ‘Haa’ Ku jawaabto su’aal micneheedu maaha
inaadan tallal qaadanaynin. Waxay un ka higan tahay su’aalo
dheeraad ah ayaa lagu weydiin karaa.

Hadii ay jirto sua'aal aan addayn,fadlan weydii daryeel-
bixiyahaaga caafimaad in uu kuu sharraxo.

Haa Maya Ma Ogi

1. Ma dareemeysaa wax xanuun ah maanta?

2. Waligaa ma qaadatay tallalka COVID-19 ?

e Haday haa tahay jawaabtaadu,tallal nocee ah ayaad gaadatay?

[] pfizer O Moderna O Janssen (Johnson & Johnson) LI Nooc kale

3. Waligaa xasaasiyad ma ka gaaday:

(Waxaa ka mid noqon kara xasaasiyad daran[sida ‘anaphylaxis’] oo u baahatay in lagu daaweyo epinephrine ama EpiPen® ama kugu kalliftay inaad

aadid cisbitaalka. Waxaa ku jiri kara oo kale xasaasiyad timid 4 saacadood gudohooda oo sababtay finan,barar ama ciriiri xaga neefsashada ah oo ay
ku jirto xiigsasho.)

¢ Qayb ka mid ah tallalka COVID-19 oo ay ku jiraan waxyaalaha soo socda midkood:

o Polyethylene glycol (PEG), oo laga helo daawoyinka qgaar, sidha kuwa
caloosha jilciya iyo u diyaargarowga hababka baarista xiidmaha.

o Polysorbate, oo laga helo tallalada gaarkood, kiniiniyada dahaarka leh, iyo steriodska
xididada laga qaato.

e Qiyaas hore oo tallalka COVID-19 ah.

e Tallal ama daawo la isku duro oo ka kooban dhowr geybood, mid ka mid ah

geybahaasna uu gayb ka yahay tallalka COVID-19,laakiin aan la ogeyn qaybta keentay
xasaasiyada degdega ah.

4. Waligaa xasaayiyad ma ka qaaday tallal kale (oo aan ka ahayn tallalka COVID-19 ) ama daawo
la isku duro?
(Waxaa ka mid noqon kara xasaasiyad daran[sida ‘anaphylaxis’] oo u baahatay in lagu daaweyo epinephrine ama
EpiPen® ama kugu kalliftay inaad aadid cisbitaalka. Waxaa ku jiri kara oo kale xasaasiyad timid 4 saacadood
gudohooda oo sababtay finan,barar ama ciriiri xaga neefsashada ah oo ay ku jirto xiigsasho)

5. Waligaa xasaasiyad daran (sida ‘ anaphylaxis’) ma ka gaaday wax aan ka ahayn gayb ka mid ah
tallalka COVID-19 , ama tallal kale ama daawo la isku duro ? Waxaa tan ka mid noqon kara
cunto,xayawaan la korsado,sunta,deegaanka ,ama xasaasiyada daawoyinka afka laga gaato

6. Ma heshay wax tallal ah 14-kii maalmood ee la soo dhaafay?

7. Waligaa baaritaan caafimaad ka dib ma lagugu sheegay COVID-19 ama dakhtar waligaa ma ku
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ahay waxaad gabtaa COVID-19?

8. Miyaad daawo ahaan u heshay daaweynta antibody-ga ee dadban (unugyada difaca jirka ee
monoclonal ama unugyada dhiiga dadka ka bogsaday cudurka) ?

9. Difaaca jirkaaga daciif ma yahay taasoo sabab u yahay infekshinka HIV ama kansar mise
gaadataa daawoyinka hakiya difaaca jirka?

10. Ma leedahay cillad dhiigbax ah mise qaadataa daawoyinka lidka ku ah xinjirowga dhiiga ?

11. Uur ma leedahay mise waad naas nuujineysaa ?

12. Ma gaadataa irbada lagu buuxiyo magaarka?

Foomka waxaa dib v eegay Taarikhda

03/15/2021 cs321629-F

Waxaa laga soo gaatay iyadoo eey gadarin la socoto liiska hubinta
ee immunization Action Coalition (IAC)
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Declaracion por parte de el/la paciente para la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech

Nombre de el/la paciente (apellido, nombre): Fecha de nacimiento: / /
Teléfono: Teléfono movil: Correo electrénico:
Direccion: Ciudad, estado, cédigo postal:

La informacidn recolectada en esta seccion nos ayuda a asegurar una atencion medica equitativa y enfocada en usted
Sexo asignado al nacer (margue uno):

Masculino: O Femenino: O

Identidad de género (margue uno):

Masculino: O Femenino: O No binario O No especificado/Indeterminado: O

Origen étnico (marque uno):
Hispano(a) o latino(a) (incluye espafiol(a), mexicano(a), No hispano(a) Una persona que no tiene cultura u origen espafiol
puertorriquefio(a), cubano(a), etc. O O

Raza: (marque todos los que apliquen):

Negra o afroamericana O Asiatica O Hawaiana o islefia del Pacifico O
Blanca O Indigena americana o nativa de Alaska O
Declaracion:

e  Tomé la decision de recibir la vacuna contra el COVID-19 por mi propia cuenta y libremente. Sé que tengo la opcién de rechazar la vacuna. Solicito
que la vacuna sea aplicada a mi o a la persona nombrada arriba por quien puedo hacer esta solicitud. Me fue proporcionada la (hoja Informativa
para las personas que reciben la vacuna y cuidadores) para esta vacuna. La hoja informativa contiene informacion sobre los efectos secundarios y
reacciones adversas. Lei o me fue leida la informacién proporcionada sobre la vacuna contra el COVID-19.

. Sé que la Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés) ha autorizado el uso de emergencia de esta vacuna. Sé que
esta no es una vacuna con licencia completa por parte de la FDA. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que me fueron respondidas
satisfactoriamente. Ahora tengo conocimiento de la vacuna, las alternativas, los beneficios y los riesgos, en la medida que se conocen y se
desconocen en este momento.

e  Sé que debo quedarme en el area de vacunacion o en el area que me sea indicada por mi proveedor de atencion médica después de recibir mi
inmunizacion, para estar cerca de mi proveedor de atencién médica si tengo alguna reaccion adversa. Si tengo un historial de reacciones alérgicas
graves (por ejemplo, anafilaxia), debo quedarme por 30 minutos. Si no tengo un historial de reacciones alérgicas graves, debo quedarme por 15
minutos.

e  Sé que si tengo una reaccioén alérgica grave, incluyendo dificultad para respirar, hinchazén de mi cara y/o garganta, latidos de corazon rapidos,
sarpullido en todo mi cuerpo o mareos y debilidad, debo llamar al 9-1-1 o ir al hospital méas cercano. Sé que puedo llamar a mi proveedor de atencion
médica si tengo cualquier efecto secundario que me moleste o que no desaparezca.

. Me pidieron que me inscribiera al programa V-SAFE. El programa realiza verificaciones de salud a las personas que reciben la vacuna contra el
COVID-19. Sé que debo informar de los efectos secundarios de la vacuna al Sistema de Informe de Eventos Adversos a las Vacunas (VAERS por
sus siglas en inglés) de la FDA/CDC al 1-800-822-7967 o en https://vaers.hhs.gov/reportevent.htm I.

e  Sé que debo recibir dos dosis de la vacuna contra el COVID-19 y debo recibir la misma vacuna cada vez. Sé que con todas las vacunas no hay
promesa de volverme inmune (no contraer el virus) ni de que no tendré efectos secundarios. Sé que puedo elegir no recibir la segunda dosis de la
vacuna. Pero si no recibo la segunda dosis, la posibilidad de que me vuelva inmune puede disminuir.

Divulgacién de registros: Entiendo que la organizacion que me proporciona la vacuna puede estar obligada a divulgar, o puede divulgar voluntariamente,
mi informacion médica relacionada con la vacuna a mi médico de cabecera, mi plan de seguro, sistemas de salud y hospitales, y registros estatales o
federales u otras autoridades de salud publica para propdsitos de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica. También comprendo que la
organizacion que me proporciona la vacuna utilizara y divulgara mi informacién médica como se describe en el Aviso de politicas

de privacidad que puedo recibir si lo solicito o lo busco en el sitio web. Si soy empleado(a) de Seattle Cancer Care Alliance comprendo que mantendra
registros de esta vacunacion para mi en la base de datos sobre la salud de SCCA Enterprise y puede mantener mis registros de vacunacion en los
registros de salud ocupacional de los empleados de Seattle Cancer Care Alliance en la medida requerida o permitida por la ley.

Firma de el/la paciente (o padre/madre/tutor(a)/representante autorizado): Fecha:

Nombre del padre, madre, tutor o representante autorizado: Fecha:

Si esta firmando en nombre de el/la paciente, esta afirmando que tiene autorizacién para tomar las decisiones requeridas en nombre de
el/la paciente.




Lista de verificacion antes de la
vacunacion contra el COVID-19

Para quienes reciben la vacuna: Nombre del Paciente
Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si existe
alguna razon por la cual usted no deberia aplicarse la Edad

vacuna contra el COVID-19 el dia de hoy.

Si su respuesta es “si” en alguna de las preguntas, eso no

necesariamente significaria que usted no deberia vacunarse. Solo quiere

decir que se le podrian hacer preguntas adicionales. Si no entiende alguna ,
pregunta, pidale a su proveedor de atencion médica que se la explique. Si

No

No sé

1. ;Se siente enfermo el dia de hoy?

2. ;Ha recibido usted alguna vez una dosis de la vacuna contra el COVID-19?

n_

e Si la respuesta es "si", ;cual vacuna le fue aplicada?
O pfizer [ Moderna [ Janssen (Johnson & Johnson) O otro producto

3. ;Ha tenido usted alguna vez una reaccion alérgica a lo siguiente?

(Esto incluye cualquier reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxis) que haya requerido tratamiento con epinefrina o EpiPen®, o que haya hecho que usted
tuviera que ir al hospital. También incluye cualquier reaccion alérgica que haya ocurrido en un periodo de 4 horas y que haya causado ronchas, inflamacion o

dificultad para respirar, incluso sibilancias).

e Algiin componente de las vacunas contra el COVID-19, como cualquiera de los siguientes:

O Polietilenglicol (PEG), que se encuentra en algunos medicamentos como los laxantes
y preparaciones para los procedimientos de colonoscopia.

O Polisorbato, que se encuentra en algunas vacunas, pastillas o comprimidos recubiertos y esteroides
intravenosos.

e Alguna dosis previa de la vacuna contra el COVID-19.

e Alguna vacuna o terapia inyectable que contenga multiples componentes, y que uno de los
cuales sea un componente de la vacuna contra el COVID-19, pero no se sabe cual provoco la
reaccion inmediata.

4. ;Ha presentado alguna vez cualquier tipo de reaccion alérgica a otra vacuna (que no sea la vacuna
contra el COVID-19) o a un medicamento inyectable?
(Esto incluye cualquier reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxis) que haya requerido tratamiento con epinefrina o EpiPen®,
0 que haya hecho que usted tuviera que ir al hospital. También incluye cualquier reaccion alérgica que haya ocurrido en un
periodo de 4 horas y que haya causado ronchas, inflamacion o dificultad para respirar, incluso sibilancias).

5. ;Ha presentado alguna vez cualquier reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxis) a otra cosa que
no sea un componente de la vacuna contra el COVID-19, o a alguna vacuna o medicamento inyectable?
Esto incluye alergias a alimentos, mascotas, venenos, ciertos ambientes o medicamentos orales.

6. ;Ha recibido usted alguna vacuna dentro de los Ultimos 14 dias?

7. ;Ha dado positivo en alguna prueba de COVID-19 o algin médico le ha dicho que tuvo COVID-19?

8. ;Ha recibido usted terapia pasiva de anticuerpos (anticuerpos monoclonales o suero de
convaleciente) como tratamiento para el COVID-19?
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 4Tiene usted un sistema inmunolégico debilitado a causa de algln motivo particular, como una
infeccion por VIH o por cancer, o esta tomando medicamentos o terapias inmunosupresoras?

10. ;Tiene usted algln trastorno hemorragico o esta tomando algin anticoagulante?

11. ;Esta usted embarazada o en periodo de lactancia?

12. ;Tiene usted rellenos dérmicos?

Formulario revisado por Fecha

15/03/2021 cs321629-€ Adaptado con reconocimiento de las listas de verificacion de la Immunization Action Coalition (IAC, Coalicion de Accion
para la Inmunizacion).
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	Patient Name (Last, First): _ DOB: /_ /_
	Male: □ Female: □
	Patient (or Parent/Guardian/Authorized Representative) Signature: Date:
	Yes No



