COVID-19 Vaccine Patient Screening/Vaccine Administration Record
Patient Information

Last Name First Name Date of Birth Gender Telephone

Address City State Zip
Race: [J American Indian/AlaskaNative [ Asian [ NativeHawaiian/OtherPacifclslander

[ Black/AfricanAmerican [ White [ Other Race
Ethnicity: [JHispanic [NonHispanic/Latino [J Unknown
Insurance Information

Non-Medicare
Plan Name Member ID RX Bin RX PCN Group Number

Are you the cardholder? (please circle one):[d YES [ NO

If no, please provide cardholder’'s name, date of birth, and relationship:
Cardholder Name Date of Birth Relationship to Patient

Patient Consent

| understand the benefits and risks of the vaccination as described in the Emergency Use Authorization (EUA) and/or
CDC Vaccine Information Statement (VIS), a copy of which was provided with this Consent and Release. | request the
vaccine be given to me or the person named below, a minor for whom | represent that | am authorized to sign this
Consent and Release.

| have received a copy of the notice of Privacy Practices. | understand the notice of Privacy Practices provides an
explanation of the ways in which my health information may be used or disclosed by the Pharmacy and my rights with
respect to my health information, including reporting to the State Vaccination Registry and/or local or state Departments
of Heath, federal Department of Health and Human Services, and the Center for Disease Control and Prevention.

Signature of Person to Receive Vaccine (or Parent/Guardian, if a minor):
Date:

Print Parent/Guardian name if recipient is a minor: Date:

***** To be completed by Pharmacy Staff *****

Site of Injection | [0 LA [ RA
VIS Date:
Administering Immunizer Signature: Date:




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

Para quienes reciban la vacuna: Nombre

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si hay alguna razén por la cual
usted no deberia ponerse la vacuna contra el COVID-19 hoy. Si responde "si" a

alguna pregunta, eso no significa necesariamente que no deberia vacunarse. Edad

Solo quiere decir que podrian hacerle preguntas adicionales. Si no entiende

alguna pregunta, pidale a su proveedor de atencién médica que se la explique. Si No
1. ;Se siente enfermo hoy? D j
2. ;Ha recibido alguna vez una dosis de la vacuna contra el COVID-19? \

e Silarespuesta es "si", ;cual vacuna le pusieron?
O pfizer O Moderna O Janssen O otra
(Johnson & Johnson)
e ;Trajo su tarjeta de vacunacién u otra documentacion? (si/no)
¢Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica a lo siguiente?
(Esto incluye una reaccién alérgica grave [p. ej.,, andfilaxis] que haya requerido tratamiento con epinefrina o EpiPen®, o que haya

hecho que tuviera que ir al hospital. También incluye una reaccién alérgica que haya causado ronchas, inflamacién o dificultad para
respirar, incluso sibilancias).

¢ Un componente de una vacuna 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

L] O O O
L] O L L

¢ Una dosis previa de la vacuna contra el COVID-19

{Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica a otra vacuna (que no sea la vacuna contra el COVID-19) o

a un medicamento inyectable?

(Esto incluye una reaccion alérgica grave [p. ej., anafilaxis] que haya requerido tratamiento con epinefrina o EpiPen®, o que haya
hecho que tuviera que ir al hospital. También incluye una reaccion alérgica que haya causado ronchas, inflamacion o dificultad para
respirar, incluso sibilancias).

Marque todo lo que corresponda:
[J Soy una persona de sexo femenino y tengo entre 18y 49 afios.

L] Tuve una reaccién alérgica grave a algo que no era una vacuna o un tratamiento inyectable, como alergias a alimentos,
mascotas, venenos, medioambiente o medicamentos orales.

[ Tuve COVID-19 y me trataron con anticuerpos monoclonales o suero de convaleciente.

[ Me diagnosticaron sindrome inflamatorio multisistémico (MIS-C o MIS-A) después de contraer el COVID-19.
O Tengo el sistema inmunitario debilitado (ejemplo, infeccién por el VIH, cancer).

[ Uso medicamentos o terapias inmunodepresores.

[ Tengo un trastorno hemorragico.

] Tomo un anticoagulante (blood thinner).

[ Tengo antecedentes de trombocitopenia inducida por heparin (HIT).

] Estoy embarazada o amamantando actualmente.

[ He recibido relleno dérmico (dermal fillers).
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