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LAKE CHELAN HEALTH-  503 E Highland, Chelan, WA 98816, 509-682-3300      CHILD (5-11yrs) PFIZER 
Evaluación de Paciente para la Vacuna Contra COVID        

 
 

Nombre: (Apellido)                                                                                      (Primer)                                                                                               (Inicial Segundo Nombre)                               

Dirección:                                                                                                       Ciudad:                                                           Código Postal:   Sexo:   
  M     F 

Edad: 

Correo Electrónico: Numero de Teléfono:  Fecha de Nacimiento: 

PREGUNTAS DE EVALUACIÓN 

 SI NO 

1. ¿Ha recibido una dosis de la vacuna contra COVID-19?  Si? Cual?    ּבPfizer  ּבModerna  ּבJohnson & Johnson- Janssen    ּבOtro________  ּבּ ב 

2. ¿Alguna vez ha tenido una reacción alérgica a: 

 Una dosis previa o a un componente de una vacuna de ARNm contra la COVID-19 (Moderna o Pfizer-BioNTech). 

 Reacción alérgica inmediata de cualquier gravedad a una dosis anterior o alergia conocida (diagnosticada) a un componente de la vacuna. 

 Antecedentes de una reacción alérgica inmediata de cualquier gravedad a cualquier otra vacuna o terapia inyectable (es decir, vacunas o terapias intramuscula-
res, intravenosas o subcutáneas) Esto incluye a las personas con una reacción a una vacuna o terapia inyectable que contiene múltiples componentes, uno de los 
cuales es polietilenglicol (PEG) u otro componente de la vacuna, pero para quienes se desconoce qué componente provocó la reacción alérgica inmediata. 

 בּ בּ

3. ¿Se siente enfermo/a hoy? ּבּ ב 

4. ¿Ha recibido terapia con anticuerpos pasivos (anticuerpos monoclonales o suero de convalecencia) como tratamiento para COVID-19 en los últimos 90 días?  ּבּ ב 

5. ¿Tiene antecedentes de miocarditis o pericarditis antes o después de recibir una primera dosis de la vacuna de ARNm contra el covid-19? ּבּ ב 

He tomado la decisión de recibir la vacuna COVID-19 de forma voluntaria y libre. Sé que tengo la opción de rechazar esta vacuna. He recibido la hoja informativa del fabricante de la vacuna COVID-19 y la 

he revisado. Entiendo que la FDA ha autorizado el uso de emergencia de esta vacuna y no es una vacuna de la FDA con licencia completa. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas 
fueron respondidas a mi satisfacción. Entiendo la naturaleza, las alternativas, los beneficios y los riesgos de la vacunación. Sé que con todas las vacunas no hay promesa de que me vuelva inmune o que no 

tenga efectos secundarios. La vacuna que estoy a punto de recibir tal vez una serie de dos dosis, si es así, entiendo que debo regresar a la hora programada para recibir la segunda dosis. Autorizo a la organi-

zación que proporciona mi vacuna a divulgar información. Autorizo la liberación de todos los registros para actuar sobre esta solicitud.  
Yo atesto que estoy moderadamente o severamente inmunocomprometido debido a cualquiera de los siguientes: tratamiento activo o reciente para tumores sólidos y neoplasias malignas hematológicas, 

recepción de trasplante de células madre hematopoyéticas o de órganos sólidos recientes, inmunodeficiencia primaria grave, infección por VIH avanzada o no tratada, o cualquier otra condición según lo 

definido por las recomendaciones del Comité Asesor sobre Prácticas de Inmunización disponibles en las Consideraciones Clínicas Provisionales para el uso de vacunas COVID-19 actualmente autorizadas 
en los Estados Unidos como elegibles para la tercera dosis. 

Divulgación de Registros: Entiendo que la organización que proporciona mi vacuna puede estar obligada o puede divulgar voluntariamente mi información de salud relacionada con la vacuna a mi médico 

de atención primaria, sistemas de salud y hospitales, y registros estatales o federales u otras autoridades de salud pública, con fines de tratamiento u operaciones de atención médica. También entiendo que la 
organización que proporciona mi vacuna usará y divulgará mi información de salud como se describe en su Aviso de Prácticas de Privacidad que puedo recibir si la solicito. 

 

Firma (Padre o Representante Legal): _________________________________________________________    Fecha: ___/___/___  

 בּ בּ
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