Departamento de Salud de Indiana
Vacuna COVID-19 Formulario de Admisidn al Paciente

Nombre Inicial Apellido Fecha de Nacimiento Teléfono Mévil
Direccién Email
Ciudad Estado CP Genero ;Embarazada?
[ e s [
Idioma Ethnicidad Raza: Nombre de su Empleador

nglés ispano o latino/espariol No AAsidtico . "
spafiol ispano o latino/Espafiol 1| Negro o Afroamericano

tro refiero no Indicar Nativo de Hawadi o de otras Islas del Paciﬁo;c; Blanco
refiero no Indicar ] e Ptra Raza

Prefiero no Indicar

sEstd enfermo el paciente hoy?
|:| S I:IN Principal Compaiiia de Seguro Médico

sTiene el paciente alergia a medicamentos,
comida, un componente de vacuna o latex?

|:| S |:| N Numero de Péliza

;Ha tenido el paciente alguna vez una reaccién
ﬁe de[Sﬁés de recibir una vacuna? Identificacidn del Grupo (Si presente)
S N

Titular de la Péliza

CONSENTIMIENTO DE PADRES DE ALUMNOS MENORES DE 18 PARA RECIVIR LA VACUNA COVID-19

- Fima; Fecha:
Notificacién de Précticas de Privacidad
Firma: Fecha:
Vaccine Information (Only for office personnel use)
Vaccine Name VIS/EUA Date Dosage
CXV Code Expiration Date Administering Facility
Lot Number Administration Site Administration Date
Manufacturer Administration Route
B:ﬁ Croaenof
Immunization
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