NEW MEXICO
i
“ AI.T FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE NUEVO MEXICO PARA VACUNAS DE ADULTOS

**Este formulario debe ser utilizado para pacientes mayores de 19 afios**

Revisada 08/2023
Apellido: Nombre: Initial del segudo nombre
Fecha de nacimiento: Nombre de soltera:
mes /dia/ afio Nombre y apellido
Direccion postal: Ciudad: Estado: _ NM Caodigo postal:
Teléfono de dia: Persona responsable: Relacioén:
Nombre y apellido
Género:[] Masculino [JTransgénero Raza:[] Indio Americano/Nativo Americano/Nativo de Alaska [JAsiatico —[] Otro Etnicidad: [] Hispano
|:| Femenino DDesconocido |:| Negro/Afro-American |:| Nativo de Hawadi/lslas del Pacifico D Blanco |:| No hispano

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO - Llene la categoria adecuada — REQUISITO
Centennial Care/Medicaid: [] Blue Cross Blue Shield [ Presbyterian [0 Western Sky

Péliza/# de miembro: # de Medicaid Centennial Care: # de grupo:
Medicare Parte B:

# de Id. del suscriptor: Responsable: Fecha de nacimiento del titular de la pdliza:

[ No tiene seguro médico [ seguro médico privado

PREGUNTAS DE EVALUACION MEDICA - REQUISITO
Para los pacientes: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar qué vacunas se le pueden administrar el dia de hoy. Si
responde "si" a alguna pregunta, no significa necesariamente que no deba ser vacunado. Sélo significa que hay que hacer mas No Si No sé
preguntas. Si una pregunta no esta clara, pida a su médico que se la explique.
1. ¢(Se encuentra usted enfermo hoy?

2. ¢Es alérgico a los medicamentos, a alimentos, a algin componente de la vacuna o al latex?
Favor de enlistar:
3. ¢Ha tenido alguna vez una reaccion grave a una vacuna en el pasado?

4. ¢Padece algun problema de salud a lo largo de su vida, como una enfermedad cardiaca, pulmonar, asma, enfermedad renal,
enfermedad metabdlica (por ej. diabetes), anemia u otro trastorno sanguineo? ¢ Estd bajo tratamiento de aspirina a largo tiempo?
¢Padece de céncer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro problema del sistema inmunitario?

6. Enlos Ultimos 3 meses, ¢ ha tomado medicamentos que afecten a su sistema inmunitario, como prednisona, otros esteroides
o medicamentos contra el cancer, medicamentos para el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la
psoriasis, o ha recibido tratamientos de radiaciéon?

7. ¢éHa tenido alguna convulsion, problema cerebral o de otro sistema nervioso? éTales como el sindrome de Guillain-Barré u
otros problemas del sistema nervioso?

8. En el dltimo afo, éha recibido una transfusion de sangre o productos sanguineos, o le han administrado inmunoglobulina
(gamma), anticuerpos monoclonales o plasma de convalecencia, o un medicamento antiviral?

9. Paralas mujeres: ¢Esta usted embarazada o existe la posibilidad de embarazarse durante el préoximo mes?

10. ¢Ha recibido alguna vacuna en las ultimas 4 semanas?

CONSENT FOR VACCINATION

Se me ha dado y he leido o me han explicado la informacidn de la(s) Declaracidn(es) de Informacion sobre Vacunas para las enfermedades y vacunas marcadas a continuacién. He
tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas a mi satisfaccién. Considero que comprendo los beneficios y riesgos de la vacuna solicitada y pido que la vacuna
marcada a continuacidn se me administre a mi o a la persona nombrada para la que estoy autorizado a hacer esta solicitud. Solicito que el pago de los beneficios autorizados se haga
al Departamento de Salud de Nuevo México/Division de Salud Publica/Programa de Inmunizacion, por los servicios que me preste dicho programa. Autorizo a cualquier responsable
de la informacién médica sobre mi a divulgar a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid y a sus agentes cualquier informacidn necesaria para determinar estos beneficios
pagaderos por servicios relacionados. Autorizo especificamente la divulgacién de mi nimero de pdliza de Medicare u otro seguro al Departamento de Salud de NM para permitir que
el Departamento de Salud solicite el reembolso de la vacuna y los costos administrativos. A menos que firme una declaracién que indique lo contrario, permito que la informacién de
inmunizacidn se ingrese en el Sistema de Informacién de Inmunizacién del Estado de Nuevo México (NMSIIS) y se divulgue a otros proveedores de atencién médica para evitar la
vacunacion innecesaria o para determinar el estado de inmunizacién. Las politicas de privacidad del DOH estan disponibles en http://nmhealth.org/hipaa.shtml y se entregaran a
todos los pacientes cuando reciban una inmunizacién.

Firma (Cliente/Tutor): Fecha:
PARA EL USO DE LA CLIiNICA (FOR CLINIC USE ONLY)
Vacuna # de Lote Fecha de Exp. Sitio y Via Fondos: 317 o Estado Fecha de VIS
Vacunador (Nombre impreso): Firma: Fecha de servicio:
Titulo de vacunador: # Pin de VFC: Fecha que se dio VIS:

DIRECT NMSIIS ENTRY OF VACCINES ADMINSTERED IS REQUIRED. FOR NM DOH OUTREACH ONLY: Data must be entered into TransactRx within 30 days of the date of service.
This form was designed for NM DOH public health offices use only. NM DOH is not responsible for data entry from outside health entities.



Registrado en (Circule una): BEHR o Transact Rx
(no puede ser en ambas)
Fecha de Registro:

Direccién/ubicacion de las vacunas administradas:

Notas:




