Wilmington Health
- WILMINGTON 1202 Medical Center Drive, Wilmington, NC 28401

HEALTH Phone: (910) 407-5115
www.wilmingtonhealth.com

HOJA DE ADMINISTRACION DE VACUNAS

Campos obligatorios / Informacion de impresion:

Primer Nombre del el Recipiente
Apellido del el Recipiente:
Fecha de nacimiento del el recipiente: / /

Mes Dia Afo

Correo electronico del el recipiente:
Direccion del el recipiente:
Ciudad Condado Estado
Cadigo postal Pais

Raza del el recipiente: [ JAsiatico [ ]Negro / Afroamericano [ | Indio americano o Nativo de Alaska
[|Blanco  []Ofraraza

Origen étnico del el recipiente: [ ] No Hispano o Latino [] Si Hispano o Latino

Género del el recipiente: [ | Masculino [ JFemenino [ | Desconocido

Método de contacto preferido: [ |Correo electronico [ ] Ninguno Por favor

Responda lo siguiente:
¢ Es el recipiente un trabajador esencial de primera linea (por ejemplo, policia, procesamiento de alimentos, maestro)?
[ INo []Si (En caso afirmativo, se requiere el nombre del empleador):

¢ El recipiente reside o trabaja en un centro de atencion a largo plazo?
[ INo [ |Si (En caso afirmativo, se requiere el nombre de la instalacion):

¢ El recipiente forma parte de una nacién tribal reconocida estatal o federalmente?
[ I No [ JSi (En caso afirmativo, se requiere el nombre de la comunidad):

¢ Cuantas afecciones se sabe que aumentan el riesgo de enfermedad grave por COVID-19 tiene el
recipiente?
[ INinguno [ JUno [ JDosomas (Condiciones que se muestran a continuacion):

* Asma (moderada a grave) + EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica)

+ Afecciones neurologicas (por ejemplo, demencia) * Enfermedad de células falciformes

+ Cancer * Hipertension o presion arterial alta

* de fumar * Fibrosis pulmonar

* Sobrepeso (IMC> 25 kg / m2, pero <30 kg / m2) * Inmunodeprimidos

* Obesidad (IMC de 30 kg / m2 o0 mas, pero <40 kg / m2) * Talasemia

* Enfermedad cerebrovascular * Enfermedad hepatica

* Enfermedad renal cronica * Enfermedades cardiacas (por ejemplo, insuficiencia cardiaca,
* Obesidad severa (IMC =40 kg / m2) enfermedad de las arterias coronarias, miocardiopatias)

* Embarazo * Diabetes mellitus tipo 1/ tipo 2

* Fibrosis quistica

Para obtener informacion adicional sobre las condiciones: https://www.cdc.qov/coronavirus/2019-ncov/need-exxtra-precautions/people-
with- medical-conditions.html
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USO DE OFICINA UNICAMENTE

DECLARACION DE DIVULGACION: Las reacciones alérgicas a las vacunas que amenazan la vida son muy raras. Los signos de una reaccion alérgica grave incluyen:
dificultad para respirar, ronquera o sibilancias, urticaria, palidez, debilidad, frecuencia cardiaca elevada o mareos intensos. Estos sintomas pueden ocurrir dentro de
unos minutos o hasta 48 horas después de la vacunacion. Si el destinatario experimenta alguno de estos sintomas, se le ha indicado que se comunique con un
proveedor de atencién médica de inmediato.

+ CONSENTIMIENTO VERBAL: El receptor o tutor legal ha recibido los beneficios y las posibles reacciones adversas, y proporciona su consentimiento para
recibir la vacuna.
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Vaccine Administration Worksheet

Administering Site Information
*Required Fields
*Responsible Organization:

* Administration at Location: Wilmington Health

“Administration at Location” is the name of the physical
clinic or facility that reported the vaccination, refusal, or
missed

Vaccine Administration Information:

*Required Fields
*Administration Date: / /

Month Day Year
*Vaccine Expiration Date: / /

Month Date  Year

*Vaccine Barcode:

“Responsible Organization” is the name of the parent
organization or health system that originated and is
accountable for the content of the record. If an organization
has several clinics or facilities, this would be the organization
that represents all of the clinics/facilities.

appointment. In a small practice setting, this could be the same
as the responsible organization.

*Administration Time: ; AM __ PM

*Vaccine Type (CVX):

*Vaccine Manufacturer (MVX):

*Vaccine Product (NDC):

*Vaccine Lot Number:

*Available Vaccine Inventory:

*Vaccine administered on behalf of (Clinician):

*Vaccine Administering Site

*Vaccine Route of Administration

*Dose Number

__Left Deltoid (LD) __Intramuscular (IM) __First Dose
__LeftArm (LA) __Subcutaneous (SQ) __Second Dose
__Left Lower Forearm (LLFA)

__Right Deltoid (RD)

__Right Arm (AR)

__Right Lower Forearm (RLFA)

__Left Thigh (LT)

__Left Gluteus Medius (LG)

__Left Vastus Lateralis (LVL)

__Right Thigh (RT)

__Right Gluteus Medius (RG)

__Right Vastus Lateralis (RVL)

Notes:
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