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CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA DE VIRUS INACTIVADOS
DE LA INFLUENZA

Dr. de Cotton O’Neil

1. (Ha tenido fiebre mayor que 100 °F dentro de las ultimas 24 horas? O si [Jno
2. (Ha recibido alguna vez una vacuna contra la influenza? [ si [Jno
3. (Ha tenido alguna vez una reaccion a la vacuna contra la influenza? [ si [Jno

Si su respuesta es si, describa

4, Doy mi consentimiento para que la informacion sobre esta vacuna se incluya en el [ si [no
Registro de Vacunacion de Kansas (WeblZ).

Si tiene una reaccion grave o que dura mas de 24 horas, ;consulte a su médico!

Se me ha entregado la Hoja de Informacion de Vacunas de los CDC con fecha del 08/06/2021. Entiendo los beneficios y riesgos
de las vacunas contra la influenza tal como se describe. Solicito que se me administre la vacuna o que se administre a la persona que
se menciona abajo por quien estoy autorizado a firmar.

Nombre: Edad: Fecha de nacimiento:
(EN LETRA DE IMPRENTA)

Direccion:

Calle Ciudad Estado Codigo postal

Numero De Teléfono:

X Fecha:
FIRMA DE LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUNA
(O El Padre, La Madre O El Tutor)

(For Office Use Only)
FLULAVAL FLUAD Quad
(Circle correct lot/expiration or write information) (Circle correct lot/expiration or write information)
Lot #FC22G / Exp 6/25/2024 Lot #371599 / Exp 5/30/2024
Lot #DC49G / Exp 6/30/2024
Lot # / Exp Lot # / Exp
Injection Site: L deltoid R deltoid L vastus lateralis R vastus lateralis
Other
Given by: Date:

00001991 9/23



	CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA DE VIRUS INACTIVADOS  DE LA INFLUENZA
	Si tiene una reacción grave o que dura más de 24 horas, ¡consulte a su médico!


