Southern Nevada Health District

o Registro de Administracion de Vacunas y
Consentimiento de su Informacion para Viajeros

Viaja a:
(nombre todos los lugares que visitara)
Nombre del paciente Numero de teléfono ( )
Apellido Nombre
[l Hombre []Mujer  Fecha de Nacimiento Edad
Mes Dia Afo
Direccién
No. Calle Ciudad Estado Cédigo postal
¢ Tiene seguro de salud? [] Si [ No ¢ Califica para el Programa de Vacunas para Nifios? [] Si [] No

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar las vacunas que se pueden administrar hoy. Si no entiende alguna
pregunta, pidale a la enfermera que se la explique.

LA PERSONA QUE SE VACUNARA...

No sabe
. ¢Esté enferma hoy? []

¢ Es alérgico al latex, a algun medicamento, alimento o a alguna vacuna?

¢ Ha tenido alguna reaccidn grave después de vacunarse?
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¢Ha tenido algin problema de salud relacionado con los pulmones, el corazén, el rifién, una
enfermedad metabdlica (por ejemplo, diabetes), asma o algun trastorno de la sangre? ¢ Recibe
un tratamiento a base de aspirina a largo plazo?
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5. Si su nifio tiene entre 2 y 4 afios de edad, ¢ durante los dltimos 12 meses, le ha indicado un
proveedor de servicios de salud gue él presenta silbidos 0 asma ?

6. ¢Ha sido diagnosticada con cancer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmunitario?

7. ¢Toma cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cancer, o se ha tomado
radiografias?
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8. ¢Ha recibido una transfusion de sangre o de productos derivados de ella, o se le administré un
medicamento denominado inmunogammaglobulina el afio anterior?

9. ¢Ha tenido convulsiénes o problemas del cerebro?

10. ¢ Se ha vacunado o sometido a algin examen cutaneo en las Ultimas cuatro (4) semanas o le
hanindicado realizarse un examen cutaneo para detectar tuberculosis?

Para nifias/mujeres mayores de 9 afios:
¢ Esta embarazada? ] ] ]
¢ Esta tratando de quedar embarazada en los préximos 28 dias? ] ] ]
Aconsejado para evitar embarazo dentro de los proximos 28 dias: Cuide inicial / Inicial de cliente ] ] ]

Consentimiento de su Informacién: He leido o se me ha explicado la informacién contenida en la Declaracién(s) de Informacién de Vacunas acerca de
la(s)enfermedad(es) y la(s) vacuna(s). He tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi satisfaccion. Yo entiendo los beneficios
y riesgos de la(s) vacuna(s) y pido que la(s) vacuna(s) indicada(s) al reverso se me aplique(n) o se le aplique(n) a la persona nombrada arriba por la cual estoy
autorizado para hacer esté solicitud.

La firma del cliente (Mayores de 18 afios): Iniciales: Fecha
La firma del padre o guardian: Iniciales: Fecha
(Si el cliente es menor de 18 _afos)
Sélo Para uso Interno del Personal Iniciales Iniciales
dela del

Enfermera Cliente

1. Avisaralos clientes que quizds puedan necesitar servicios extendidos de los centros de medicina y
vacunacion para el viajero.

2, Avisar alos clientes sobre los servicios a los viajeros disponibles en SNHD, comparados con los servicios
gue ofrecen los centro de medicina y vacunacion para los viajeros.

3. Revisary /o recomendar las vacunas requeridas para los viajeros
a. Se leinformo al cliente sobre las vacunas recomendadas, estan disponibles en Distrito de Salud
b. Se le informo al cliente sobre las vacunas que se recomiendan pueden ser suministradas por su
médico o un especialista medicina y vacunacién para el viajero
c. Seleinformo al cliente que ellos pueden decidir ponerse las vacunas con su doctor o con un
especialista medicina y vacunacion para el viajero, o ponerse las vacunas en el Distrito de Salud y
puede ser referido a otra parte para otras recomendaciones.

4. Revisar la informacion de la pagina de internet de consejos para los viajeros considerando sus destinos

5. Referir los clientes a los proveedores de salud y/o los centros de medicina y vacunacion para los viajeros,
para una consulta médica si es indicada o requerida.

6. Revisar con los clientes si aplicaran costos adicionales, si los servicios recibidos mas alla del distrito de salud
lo requieren

LLENE LA PARTE SUPERIOR AL REVERSO CON SU NOMBRE Y FECHA DE NACIMIENTO =
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Nombre del Paciente Fecha de Nacimiento

Apellido Nombre Mes Dia Afo
NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

Vaccine Date Dose Mfg & Lot # Site Route VIS Administered by (Name/Title)
Given # Date
DTaP LARA LTRT IM 5-17-07
DT LARA LTRT IM 5-17-07
Td LARA LTRT IM 11-18-08
Tdap LARA LTRT IM
Adacel 11-18-08
Boostrix 11-18-08
1PV LARALTRT | IMSQ | 1-1-00
HIB LARA LTRT IM
Ped Vax 12-16-98
Act hib 12-16-98
MMR LARA LTRT SQ 3-13-08
Varicella LARA LTRT SQ 3/13/08
MMRV LARA LTRT SQ 1-15-03
1-10-07
Hep A LARA LTRT IM 10-25-11
Hep B LARA LTRT IM 7-18-07
Hep A/Hep B LARA LTRT IM 10-25-11
Twinrix 7-18-07
Meningococcal LARA LTRT | IM SQ
Menveo 10-14-11
Menactra 10-14-11
Menomulne 10-14-11
PCV13 LARA LTRT M 4-16-10
DTaP/IPV LARA LTRT IM 5-17-07
Kinrix 1-1-00
DtaP/IPV/HIB LARA LTRT IM 5-17-07
Pentacel 1-1-00
12-16-98
DTaP/IPV/Hep B LARA LTRT IM 5-17-07
Pediarix 1-1-00
7-18-07
Pneumococcal LARA LTRT | IM SQ
Pneumovax 10-6-09
Rabies LARA LTRT IM 1-12-06
Rotavirus ORAL PO
Rotateq 12-6-10
Rotarix 12-6-10
Flu LARA LTRT | |IMIN
Shingles LARA LTRT SQ
Zostavax 10-6-09
HPV LARA LTRT IM
Gardasil 3-30-10
Cervarix 5-3-11
Smallpox LARA LTRT ID
Typhoid LA RA M 5-19-04
Yellow Fever LA RA SQ 3-30-11
Newborn Screening
Multi-Vaccine VIS 9-18-08
Record # Return Date: VIS Given
Clerk Clinician

Clinic Location: []Main [ ELV []NLV [] Hend [] Mesquite []

Reviewed by RN /LPN Date:
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