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COVID-19
Apellidos: Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Nombre y teléfono del contacto de emergencia:

¢Ha recibido alguna vez una dosis de la vacuna contra el COVID-19? (O Si [ No
Si es asi jqué producto? [ Pfizer [J Moderna ] Janssen (Johnson & Johnson) I Otro
¢Esta aqui hoy para recibir una dosis adicional de la vacuna después de haber completado 2 dosis de Pfizer o Moderna? [J Si [J No

Si usted responde "si" a alguna pregunta, no significa necesariamente que no deba vacunarse. Sélo significa que se le
pueden hacer preguntas adicionales

Si | No

1. ¢ Tiene usted un trastorno de sangrado o esta tomando un anticoagulante distinto a la aspirina? (Para las
respuestas afirmativas, el vacunador mantendra la presién en el brazo después de la inyeccion)

2. ¢Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica grave (por ejemplo, anafilaxia) a algo? Esto incluiria alergias
a alimentos, mascotas, al medio ambiente o a medicamentos orales. (Para las respuestas afirmativas, se
requieren 30 minutos de observacion)

3. ¢Hatenido alguna vez una reaccién alérgica a otra vacuna (que no sea la COVID-19) o a un medicamento
inyectable? (Para las respuestas afirmativas, se requieren 30 minutos de observacién)

Las respuestas afirmativas a las preguntas que figuran a continuacion seran discutidas con uno de los
enfermeros registrados en el centro de vacunacion segun el protocolo de enfermeria de BRN.

4. ¢Hatenido alguna vez una reaccion alérgica a alguno de los siguientes?
¢ La dosis anterior de la vacuna contra el COVID-19
e Componente de la vacuna contra el COVID-19, incluyendo el polietilenglicol (PEG), que se encuentra en
algunos medicamentos, como laxantes y preparaciones para procedimientos de colonoscopia.

¢ Polisorbato
(Esto incluiria una reaccidn alérgica grave [por ejemplo, anafilaxia] que requiriera tratamiento con epinefrina o EpiPen® o
que le hiciera ir al hospital. También incluiria una reaccion alérgica que ocurriera dentro de las 4 horas y que causara
urticaria, hinchazén o dificultad respiratoria, incluyendo sibilancias o chillido respiratorio).

5. En los ultimos 3 meses, ¢se ha sometido a un trasplante de células madre o de médula ésea 0 a una
terapia celular (terapia de células T con CAR)?

6. ¢ Se esta sometiendo a quimioterapia por leucemia aguda?

7. ¢Ha recibido terapia de anticuerpos (anticuerpos monoclonales o suero para convalecientes) como
tratamiento para el COVID-19 en los ultimos 90 dias?

Si tiene rellenos dérmicos: usted podria desarrollar hinchazéon temporal en o cerca del lugar de inyeccion del relleno después de
una dosis de la vacuna COVID-19. Por favor, contacte a su proveedor de atencién médica si se produce hinchazoén en el lugar del
relleno dérmico o cerca de él después de la vacunacion.

Si usted tiene un sistema inmunolégico debilitado: Se desconoce la eficacia de la vacuna en poblaciones inmunodeprimidas.
Es posible que tenga una respuesta inmunolégica reducida a la vacuna. Algunos reumatdlogos recomiendan modificar la
medicacion inmunosupresora, por favor consulte con su proveedor de atencién médica antes de la vacunacioén si desea hablar de
esto mas a fondo.

Si usted estd embarazada o amamantando: La FDA autorizé las vacunas contra el COVID-19 para personas embarazadas y/o
gue estén amamantando. Estas vacunas no son vacunas vivas. Basandose en los conocimientos actuales, los expertos creen que
los beneficios de recibir las vacunas contra el Covid-19 superan cualquier riesgo conocido o potencial para la persona
embarazada/lactante o el feto/bebé.
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‘.’ COUNTY OF SANTA CLARA

Health System

. [Patient Sticker/Demographics]
CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION CONTRA EL COVID-19

El Condado de Santa Clara esta ofreciendo la vacunacion contra el COVID-19 a las personas que cumplen con los criterios del
Estado de California para la vacunacion. La vacunacion es gratuita y no se requiere un seguro médico. Sin embargo, si usted
tiene un seguro médico que cubre este servicio, su seguro puede ser facturado.

CONSENTIMIENTO

Se me ha proporcionado y he leido o se me ha explicado la Hoja Informativa para la vacuna contra el COVID-19 que estoy
recibiendo (o si es el representante legal, la persona a la que represento esta recibiendo). He tenido la oportunidad de hacer
preguntas, que han sido respondidas a mi satisfaccion. Entiendo los riesgos y beneficios de recibir la vacuna contra el COVID-
19 y solicito que se me administre la vacuna a mi/ a la persona de la que soy representante legal. Entiendo que mi vacuna sera
ingresada en el Registro de Inmunizacion de California (CAIR) local, lo que permitira la atencion coordinada entre mis
proveedores de atencion médica.

CESION DE SEGURO / BENEFICIOS MEDICOS

Cedo y transfiero irrevocablemente al Condado todos los derechos, beneficios y cualquier otro interés en relacion con cualquier
plan de seguro, plan de beneficios de salud u otra fuente de pago por mi atencion. Esta cesion incluye asignar y autorizar el pago
directo al Condado de todos los beneficios del seguro y de plan de salud pagaderos por este servicio ambulatorio, a una tarifa
que no exceda los cargos enumerados en los patrones de descripcion de cargos. Estoy de acuerdo en que el pago del asegurador
o del plan de salud al Condado de acuerdo con esta autorizacion, liberara sus obligaciones en la medida de dicho pago. Estoy de
acuerdo en cooperar con el Condado y tomar todas los pasos razonablemente solicitados por el Condado para perfeccionar,
confirmar o validar esta cesion.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

Por la presente reconozco haber recibido el Aviso de Practicas de Privacidad (NPP) del Sistema de Salud del Condado de
Santa Clara (CSCHS). Nuestro NPP le brinda informacion sobre cémo podemos usar y divulgar su informaciéon médica o
informacion protegida de salud (PHI). Nuestro NPP esta sujeto a cambios. Si cambiamos nuestro aviso, publicaremos la
version revisada en nuestras instalaciones y en nuestro sitio web aqui:https://www.scvmc.org/sites/g/files/exjcpb911/files/
ST-2500-2%20Patients%27%20Notice%200f%20Privacy%20Practices.pdf

RECONOCIMIENTO DE LAS DOSIS ADICIONALES
Doy mi consentimiento para recibir mensajes de correo electronico o de texto con recordatorios para programar una cita para
una dosis adicional, si es necesario. Entiendo que dichos mensajes no se enviaran de forma segura.

Certifico que soy el paciente, el representante legal del paciente, o que estoy autorizado por el paciente para firmar lo que esta
arriba mencionado y aceptar los términos en nombre del paciente.

Firma (paciente o representante legal):

Nombre del paciente: Fecha:

Nombre del representante legal en letra de molde (si corresponde):

Teléfono: Si no es el paciente, indique relacion con el paciente:
Hoja Informativa de Moderna Hoja Informativa de Pfizer Hoja Informativa de Pfizer Hoja Informativa Johnson & Johnson
(Copia en papel disponible si se solicita)  (Copia en papel disponible si se solicita) 5-11 (Copia en papel disponible si se solicita)

(Copia en papel disponible si se solicita)

(=] [s]
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SANTA CLARA
VALLEY MEDICAL CENTER
Hospital & Clinics

Formulario de Admisidn para la Vacuna de COVID-19

Nombre:

Inicial del segundo nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento
(mm/dd/aaaa):

Sexo:
O Hombre O No binario
O Mujer O Desconocido

Numero de teléfono:
O Casa O Movil

Direccion (calle, ciudad, estado, codigo postal):

Direccion de correo electrénico:

Idioma preferido:

Raza
O (1) Nativo de Alaska

O (2) Asiatico, Camboyano

3) Asiatico, Chino

4) Asiatico, Filipino

)

)

)

)

5) Asiatico, Indio
6) Asiatico, Japonés

7) Asiatico, Coreano

)

9) Asiatico, Otro

10) Asiatico, Pakistani
11) Asiatico, Vietnamita

13) Negro, Africano

O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
O
0 (14) Negro, Otro

O (
(
(
(
(
(
(8) Asiatico, Laosiano
(
(
(
(
(
(

)

12) Negro, Afroamericano
)
)

O (15) Hispano o Latino
O (16) Nativo Americano
O (17) Isleno del Pacifico

O (18) Isleno del Pacifico,
Guameno

O (19) Isleno del Pacifico,
Hawaiano

O (20) Isleno del Pacifico,
Samoano

O (21) Paciente Rechazado / No

se puede especificar
O (22) Blanco, Arabe
O (23) Blanco, Europeo

O (24) Blanco, del Medio Oriente

o del Norte de Africa
O (25
O (26

—_ ~—

Blanco, Otro

Blanco, Norteamericano

Etnicidad

O (1) Centroamericano
O (2) Cubano

3) Dominicano

)
)

4) Latinoamericano
)

6) No Hispano o Latino
)

O (
(
(
(5) Mexicano
(
(7) Otro Hispano o Latino
(

O
g
O
O
g
O

8) Paciente Rechazado / No
se puede especificar

O (9) Puertorriqueno
O (10) Sudamericano
O (11) Espanol
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SANTA CLARA
VALLEY MEDICALCENTER
Hospital & Clinics

Data Collection for COVID-19 Vaccine Equity

Please check any of the items below if they apply to you:

| am a Migratory/Seasonal Agricultural Worker O Yes OO No [ Declined to Answer
| am experiencing homelessness O Yes O No [ Declined to Answer
| receive Section 8 Housing subsidy O Yes OO No [ Declined to Answer
I have limited ability to speak in English or read/write in English O Yes OO No [ Declined to Answer

Do you have any type of disability including physical disability or mobility limitations, mental health disability,
visual/hearing disability, intellectual or learning disability? O Yes OO No [ Declined to Answer

Por favor, marque cualquiera de los siguientes puntos que le correspondan:

Soy un trabajador agricola migratorio o de temporada O Si O No O Declino responder
No tengo hogar OSi O No O Declino responder
Recibo un subsidio de vivienda de la Seccién 8 OSi O No O Declino responder
Tengo una capacidad limitada para hablar en inglés o OSi O No O Declino responder

leer/escribir en inglés
éTiene algun tipo de discapacidad, incluida la discapacidad fisica o las limitaciones de movilidad, la discapacidad

mental, la discapacidad visual/auditiva, la discapacidad intelectual o de aprendizaje?
O si OO0 No [ Declino responder

Xin ddnh dau cdc muc dudi day, n€u cé muc nao dung vdi quy vi:

Toi la Nhén Vién Nong Nghiép Theo Mua/ Di Dong O bung O Khéng O Khéng tra loi
Toi la nguoi vo gia cu O bung O Khéng O Khéng tra loi
Téi nhan Trg Cap Gia Cu theo Section 8 O bung O Khéng O Khéng tra loi
Téi néi, doc va viét tiéng Anh rat han ché O bang O Khéng O Khong tra loi

Quy vi c6 bj khuyét tat gi, nhu mat nang luwc thé chat, khé di chuyén, bénh tam tri, mat kha ndng thi giac/thinh
giac, hodc mat kha nang vé tri thirc hoac hoc van? Océ6 [OKhéng O Khéng tra loi

FREN LI EEEEARE :

REBRU/ZHMRELFE O% O0& OEREZ
HIEEEK R O% O0& OEREZ
FIEHLE 8 R (Section 8)fF E AL 02 04& OEBEE
HRRFEO BN RFBERENBR 02 04& OEBRE

BEEREMEENER - SESREERBHZIR -
wEEOEREER - RE/REER  ENNBEER 02 O0& OELOE
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Informacidn para Pacientes sobre la Vacuna

Contra el COVID-19

Los efectos secundarios de las vacunas contra el COVID-19 que se han reportado incluyen:

e Reacciones en el lugar de la inyeccion: dolor, sensibilidad e inflamacion de los ganglios linfaticos
(glandulas) en el brazo de la inyeccion, hinchazén (endurecimiento) y enrojecimiento.

e Efectos secundarios generales: fatiga, dolor de cabeza, dolor muscular, dolor de las coyunturas,
escalofrios, nauseas y vomitos, y fiebre.

Si tiene algun efecto secundario de la vacuna que recibié hoy que le moleste o no desaparezca, por favor
llame a su proveedor de atencion medica o a Valley Connection al 888-334-1000.

Usted puede registrarse en V-safe, que ofrece los Centros de Control de Enfermedades (CDC). V-safe es
una herramienta, para teléfonos inteligentes, que utiliza mensajes de texto y encuestas en la web para
proporcionar controles de salud personalizados después de recibir la vacuna contra el COVID-19. A
través de V-safe, usted puede informar rapidamente a los CDC si tiene algun efecto secundario después
de recibir la vacuna contra el COVID-19. Dependiendo de sus respuestas a las encuestas web, alguien
de los CDC puede llamarle para comprobar como esta y obtener mas informacioén. V-safe también le
recordard que debe recibir su segunda dosis de la vacuna contra el COVID-19 si la necesita.
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/safety/vsafe.html

Cédigo QR de V-Safe:

Bl
S L
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E 1T dJ
Existe una pequefa posibilidad de que la vacuna contra el COVID-19 pueda causar una reaccion alérgica
grave. Por lo general, una reaccion alérgica grave ocurriria entre unos minutos y una hora después de
recibir la vacuna. Las sefiales de una reaccion alérgica grave pueden incluir:

Dificultad para respirar

Hinchazon de su cara y garganta

Un latido cardiaco rapido

Un sarpullido grave en todo el cuerpo
Mareos y debilidad

Hoja informativa de Moderna Hoja informativa de Pfizer Hoja informativa de Johnson & Johnson
(Copia en papel si la solicita) (Copia en papel si la solicita) (Copia en papel si la solicita)

8.25.21
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