Q2. Dignity Health Medical Group.
V¢ Nevada

Consentimiento de la administracion de la vacuna de influenza
2020-2021

Nombre: Fecha de nacimiento:

MRN:

Responda a cada pregunta marcando la respuesta:

1. Es usted alérgico a los huevos? oSi  oNo
2. ¢Alguna vez ha tenido una reaccion grave a la vacuna contra la gripe? oSi  oNo
3. ¢Tiene fiebre o una enfermedad activa hoy? oSi  oNo
4. ¢Alguna vez ha tenido sindrome de Guillian-Barre? oSi oNo
5. ¢Usted tiene una alergia al latex? oSi  oNo

Consentimiento informado

He recibido y leido la "Declaracion de la informacion de la vacuna contra la gripe" y solicitar que me
administren la vacuna. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas a mi satisfaccion.
Entiendo los beneficios y riesgos de tomar la vacuna contra la gripe. También he sido informado de que mi
informacion se afiadira a la base de datos WeblZ.

Firma: Fecha:
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Administered by:

The vaccine contains viruses that are the same or similar to those thought to be most likely to come into the U.S this year 2020-2021

Manufacturer:

Lot#:

Expiration Date:

NDC:




