Cuestionario antes de tomar la For ofie use only
, -, . mployee
Inyeccion de la vacuna contra la gripa paid

Date

2013 Initial_______

Informacion de la persona que va a recibir la vacuna. (Escriba claramente)

Nombre: Apellido Primer Inicial de 22 nombre Fec. de. Naci. Edad

Direccion: Calle Ciudad Condado Estado Zip
Si No No lo sé
1. ¢ Esta enferma hoy la persona que va a recibir la vacuna? ] ] ]
2. ¢ Tiene alergias a huevos la persona que va a ser vacunada? ] ] ]
3. ¢ Tiene alergias a thiomersal/timerosal? [ O O
4. ;Una vez ha tenido el sindrome Guillain-Barré? ] Ol U
5. ¢ Esta tomando antibidticos? O O O
6. ¢ Tiene una historia de reacciones alérgicas al latex? L] L] l
7. ¢La persona vacunada una vez ha tenido unareaccién seriaala [ L] L]

vacuna de la gripa en el pasado?

Yo he leido o alguien me ha explicado la informacién sobre la gripa y la vacuna contra la gripa.

Yo he tenido la oportunidad de hacer preguntas y entiendo completamente las respuestas.

Yo creo que entiendo bien los beneficios y los riesgos de la inyeccién de la vacuna contra la gripa y
todavia quiero recibir, o quiero que la persona para quien yo llevo la autorizacion, reciba la vacuna.

Cuestionario completado do: Fecha:

Cuestionario revisado de: Fecha:

++++++++++++++++ SOlo para el uso del Departamento de Salud  +++++++++++++++++

Date Vaccine Administered - - 2013
Vaccine Manufacturer: Flulaval

Vaccine Lot Number: 7772B

Site of Injection: LD RD

Signature of VVaccine Administrator:




