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Baker County Health Department

Oregon 2200 4t Street
H e altl ) Registro de Vacunacién Baker City, OR 97814
Authority Phone: 541-523-8211

Fax: 541-523-8242

informacion del paciente

Apellido: Nombre: ' Segundo nombre:
Fecha de nacimiento: Edad afios; meses (si tiene menos de 5) Sexo: Hombre_ Mujer_
Direccion:
Domicilio:
No. de teléfono: Apellido de la madre (opcional);
Raza: Indigena norteamericano o de Alaska Asiatica Blanca Prefiero no responder
I(aE; ;L‘?;’E;?;;So‘;'ifa”;‘; Afroamericana indigena de Hawai o de las Islas del Pacifico
Etnia: jHispana? Si___ No  Prefiero no responder Idioma materno:
No. de Seguro Social (opcional): _ — No. de identificacion

de Medicaid (opcional):
1 Recibi el Aviso de Practicas de Privacidad HIPAA de esta clinica (HIPAA Notice of Privacy Practices)

__Preguntas de examen sistematico ' _
ool e . Encierre una
Cenun: cnfculo

(,'Ei.'paciénte tiene fiebre o‘se"siénlt'é enfermd hoy’?. Rk 5 "si. | No

. El paciente tiene alergias a ‘medicamentos; alimentos, latex o vacunas?: o --"-S_I;'.' St Ne o
¢ Ha tenido el pamente alguna reaccion negatlva a alguna vacuna? o Si 1 No
‘7 Ha sufrido el paciente convulsiones o algin problemacerebral?. "= . o0 G Noe
¢ Padece el paciente de cancer, leucemia, SIDA 0 algun ofro problema del 5|stema - 8 No

inmunologico?

¢ Padece el paclente de enfermedad cardlaca enfermedad del pulmén o de Ios rlnones : - -8l i _I_.\_l_o S

diabetes, asma, anemia o alguna otra afeccion de duracién prolongada? .

:Ha tomado el paciente cortisona, prednisona u otros esteroides o ha reclbldo - Sio " "No
tratamientos para el cancer en los dltimos 3 meses? ' S

¢Ha recibido e pacnente sangre prodUCtos sangulneos o mmunoglobullna (IG) este 08k b No
dltimo'afio? . oo
¢ Esta la paciente embarazada 0 tlene plamfzcado embarazarse'? Si No
:Ha recibido el paciente vacunas este lltimo mes? LR e T e S N
¢ Se ha desmayado alguna vez el paciente ciespues de reclblr una myecc;on? ’ Si No
;Hatenido el paciente varicela? .= = o Sl e e 8Py No s

De ser asi, jcuando? (fecha aproximada):

He recibido informacion escrita sobre la(s) vacuna(s) (Vaccine Information Statement) que sera(s)
administrada(s) y todas mis preguntas han sido contestadas. Solicito que se me administre la vacuna o que se
administre la vacuna a la persona arriba indicada, de fa cual estoy a cargo. Autorizo la divulgacion de cualquier

informacion que se necesite para tramitar las reclamaciones del seguro y solicitar el pago de beneficios médicos.

Nombre en letra imprenta:
Firma:

Relacion al paciente:

Fecha:
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Oregon Vaccine Administration Record  Patient Name:
ca FOR CLINIC USE ONLY
hority [J One Time Only
Dose ‘Vaccing Brand Name Lot Number Exp. Manuf. | Dose | SiteRte | Elig. VIS Date
s (ML) Pub vIS
] Date | Given
Infancix GSK
DTaP Tripedia Sanofi | 05
Daptacal Sanofi =3
DTaPiHep BIPY Pediarnix GSK 0.5 o
DTaPHIIPY Pentace! Sanofi | 05
) Kinrix sk | 0s
Hep. A Vagta (peds/adult) Merck | 05
; Havrix (peds/adut) GSK 1.0
Hep. A~ Hep. B Twinrix Gsk | 10
Recomb.
Hep. B {peds/adut) Merck | 05
Engerix (peds/adult) GSK 1.0
" ActHb Sanofi
Hib Hbertx GSK | 05
i PedVax Marck 3
Hit-Hep. B Comvax Merck 05
Gardasii Marck
- HPV Corvarix- GSK 0.5
Influenza live Flumist (3 or 4) Medimm 0.2
S 025
1PV IPOL Sanofl | 0.5
A e MEYe Menveo Novartis | 99
MCV2 MenHibrix GSK 05
 MPSV4 Menomuna Sanofi | 05 »
MMR MMR Il Merck | 05
MRV " ProQuad Merck | 05
PCV13 Prevnar 13 Wyeth 0.5
P2y | Preumow ook | 08 | e
Rotarix GSK 1.0
prayus RotaTeq Merck | 2.0
T Adscel. sanon | 5 S i
Decavac
Td Tonivac Sancfi | 05
Varicella Varivax: Merck | 05 .3
Zostar Zostavax Merck 065
Other & Py
ppp | Reason Gven [ Lot # and Manufaclurer Inject. Code VM Resudts | Dale Read | Teme Read Read By
Tt |-Code : ;
est
Vaccine Administrator Signature: Tithe: Date:
Vaccine Administrator Signature®: Title: Date:
*Use this 2™ signatwre line if more than one persen gave immunizations to chient
OHA 8010 Revizad 0513




