 



Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 IPV		EPID-234	_________


	MMR		EPID-237	_________


	Influenza	EPID-239A	_________


	Influenza (LIVE)	EPID-239B	_________


	Hib		EPID-242	_________


	Hepatitis B	EPID-243	_________


	Td		EPID-244	_________

















	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Td		EPID-244	_________


	





      ___________________________________________


                           	Patient ID number


        _______________________________ ____________


                               	 Patient Name





Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 IPV		EPID-234	_________


	MMR		EPID-237	_________


	Influenza	EPID-239A	_________


	Influenza (LIVE)	EPID-239B	_________


	Hib		EPID-242	_________


	Hepatitis B	EPID-243	_________


	Td		EPID-244	_________

















	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Td		EPID-244	_________


	








He leído ó me han leído la información de las vacunas listadas abajo. Se me ha dado la Declaración de Información de la Vacuna(s).  Yo tuve la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi satisfacción.  Yo creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna(s) que serán administradas y solicito que la vacuna(s) marcadas sean dadas a mi ó a el paciente.  También doy permiso para que se comparta mi registro de inmunizaciones con otras facilidades ó instituciones las cuales, por ley, están requeridas a tener dichos registros y con mis otros proveedores de cuidado de la salud.








Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 Varicella	EPID-245	_________


	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Hepatitis A	EPID-247	_________


	PCV7		EPID-248	_________


	PPV23		EPID-248A	_________


	Meningococcal	EPID-249	_________


	Yellow Fever	EPID-251	_________








	





He leído ó me han leído la información de las vacunas listadas abajo. Se me ha dado la Declaración de Información de la Vacuna(s).  Yo tuve la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi satisfacción.  Yo creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna(s) que serán administradas y solicito que la vacuna(s) marcadas sean dadas a mi ó a el paciente.  También doy permiso para que se comparta mi registro de inmunizaciones con otras facilidades ó instituciones las cuales, por ley, están requeridas a tener dichos registros y con mis otros proveedores de cuidado de la salud.








Fecha





Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada





Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 IPV		EPID-234	_________


	MMR		EPID-237	_________


	Influenza	EPID-239A	_________


	Influenza (LIVE)	EPID-239B	_________


	Hib		EPID-242	_________


	Hepatitis B	EPID-243	_________


	Td		EPID-244	_________

















	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Td		EPID-244	_________


	





Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


	Tdap		EPID-252	_________


	Rotavirus	EPID-253	_________


	HPV		EPID-254	_________


Shingles		EPID-255	_________


 Other (specify)	_________	_________














 Other (specify)	_________	_________	





Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada








Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 Varicella	EPID-245	_________


	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Hepatitis A	EPID-247	_________


	PCV7		EPID-248	_________


	PPV23		EPID-248A	_________


	Meningococcal	EPID-249	_________


	Yellow Fever	EPID-251	_________








	





Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


 Varicella	EPID-245	_________


	DT    	 DTaP	EPID-246	_________


	Hepatitis A	EPID-247	_________


	PCV7		EPID-248	_________


	PPV23		EPID-248A	_________


	Meningococcal	EPID-249	_________


	Yellow Fever	EPID-251	_________








	





Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


	Tdap		EPID-252	_________


	Rotavirus	EPID-253	_________


	HPV		EPID-254	_________


Shingles		EPID-255	_________


 Other (specify)	_________	_________














 Other (specify)	_________	_________	





Firma del Paciente u Otra Persona Autorizada





Fecha





He leído ó me han leído la información de las vacunas listadas abajo. Se me ha dado la Declaración de Información de la Vacuna(s).  Yo tuve la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi satisfacción.  Yo creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna(s) que serán administradas y solicito que la vacuna(s) marcadas sean dadas a mi ó a el paciente.  También doy permiso para que se comparta mi registro de inmunizaciones con otras facilidades ó instituciones las cuales, por ley, están requeridas a tener dichos registros y con mis otros proveedores de cuidado de la salud.











Fecha























Vaccine	VIS Sheet	VIS Date


	Tdap		EPID-252	_________


	Rotavirus	EPID-253	_________


	HPV		EPID-254	_________


Shingles		EPID-255	_________


 Other (specify)	_________	_________














 Other (specify)	_________	_________	
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA VACUNAS








