Numero MRN del Paciente:

COme” SCOtt Nombre del Eac?ente: :
H|” Health Fecha de Nacimiento del Paciente:

Nombre del Padre/Tutor:

Ceﬂter Teléfono del Padre/Tutor:

CONSENTIMIENTO PARA LA SERIE DE VACUNACION CONTRA LA COVID-19

Por favor responda las siguientes preguntas:

1. ¢Su hijo(a) recibido alguna dosis de la vacuna contra el COVID-19?

] No L] Si, Janssen (Johnson & Johnson)
L] Si, Pfizer-BioNTech L] Si, no estoy seguro de qué vacuna contra el
COVID-19

|:| Si, Moderna
SI RESPONDE SI, POR FAVOR ESCRIBA LA FECHA DE LA PRIMERA DOSIS AQUI:

2 . éSu hijo(a) ha tenido alguna vez una reaccion alérgica, o una reaccidn grave a alguna vacuna anterior, o a cualquier
ingrediente de la vacuna contra el COVID-19? [0 si [ No

3. éSu hijo(a) ha tenido alguna vez una reaccion alérgica grave * a algo que no sea una vacuna (incluyendo alimentos,
mascotas, medicamentos ambientales u orales)? [0 Si [ No

* (Una reaccion alérgica grave incluye una reaccion [por ejemplo, anafilaxia] que requirié tratamiento con epinefrina o
EpiPen® o que lo llevo al hospital)

He recibido la Hoja Informativa de la Autorizacién de Uso de Emergencia (EUA) para la Vacuna COVID-19. Entiendo que la vacuna COVID-19 tiene efectos
secundarios potenciales, incluyendo un riesgo remoto de efectos secundarios mas graves o inesperados. Entiendo que el uso de emergencia de la vacuna COVID-19
ha sido autorizado por la Administracién de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA) bajo una Autorizacién de Uso de Emergencia (EUA). He leido las
hojas informativas de la EUA para la vacuna y comprendo los riesgos tal como se describe en la hoja informativa. Doy mi autorizacidn para que la persona
mencionada arriba, para la que soy el tutor legal («Custodio»), reciba la vacuna y comprendo los riesgos tal como se describe en la hoja informativa. Creo que los
beneficios superan los riesgos y asumo voluntariamente toda la responsabilidad por cualquier reaccidon que pueda resultar de la recepcidn de las inmunizaciones por
parte de mi Custodio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre esta inmunizacién. Entiendo que el historial médico de mi Custodio podra ser compartido
con su médico u otro proveedor de atencién médica. Solicito que se le dé la inmunizacién a mi Custodio. En nombre de mi Custodio, por la presente libera al sitio de
vacunacion de aprovisionamiento, y sus filiales, subsidiarias, divisiones, directores, contratistas, agentes y empleados (colectivamente «Partes liberadas»), de
cualquier reclamacion derivada de, en relacién con o de cualquier manera relacionada con la recepcién de esta(s) inmunizacién(es). Ni el centro de vacunacién masiva
de aprovisionamiento ni ninguna de las partes liberadas seran, en ninglin momento o en cualquier medida, responsables, responsables o responsables de cualquier
pérdida, lesién, muerte o dafio sufrido o sufrido por cualquier persona en cualquier momento en relacién con o como resultado de esta vacuna o la administracion de
las vacunas descritas anteriormente. El centro de vacunacién de aprovisionamiento puede usary divulgar la informacion personal y sanitaria de mi Custodio, para
tratar, recibir el pago de la atencion proporcionada y para otras operaciones de atencion médica. Si el individuo mencionado anteriormente es mi hijo menor de
edad, acepto y consiento que dicho menor reciba la vacuna COVID-19 disponible en el sitio de vacunacidn sin mi presencia. Entiendo que a mi hijo se le haran varias
preguntas basicas sobre el estado de salud actual. Reconozco ademas que mi hijo es capaz de responder plena y honestamente a estas preguntas y de seguir todas las
instrucciones proporcionadas en el momento de la vacunacién, incluido el periodo obligatorio de vigilancia posterior a la vacunacion de 15 a 30 minutos.

Al firmar a continuacidn, certifico que soy mayor de 18 afios y otorgo mi consentimiento, o soy el tutor legal
del paciente mencionado anteriormente. Doy mi consentimiento para que mi hijo menor reciba la vacuna

contra el COVID-19. Entiendo que la vacuna contra el COVID 19 es una serie multidosis. Doy mi consentimiento para que la primera y la
segunda dosis se administren de acuerdo con la autorizacién de uso de emergencia mas reciente. También, doy mi consentimiento para que las
dosis de refuerzo posteriores de la vacuna COVID 19 se administren en el intervalo aprobado segtin la orientacién de los CDC y la FDA.

Firma del Paciente o Tutor Fecha

Paciente o tutor en letra de imprenta: Apellido, Nombre, inicial del segundo nombre Relacidn al Paciente
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