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Nombre Del Paciente:     ______________________________________________________________________________________ 
    Apellido                                                             Primer Nombre                                                   Segundo Nombre 
Domicillo: __________________________________________________________________________________________________ 
                                                Calle                                     Apt. #                                     Ciudad                                                               Codigo Postal 
Numero de Telefono:  (______)_______________________________________ 
                                                                      Casa                                                                                   
Fecha de Nacimiento:    _____________________________________       Sexo asignado al nacer:  Maculino          Femenino 
                                                            Mes / Dia / Ano 
 
Tiene Seguro Medico?    Si       No ;   En caso afirmatiro, diga la informacion de su seguro medico: 

 Medi-Cal/Medicare  Kaiser  Valley Health Plan (VHP)  Anthem  Anthem Bluecross / Blueshield  Aetna   Cigna             

 Otro ______________    Numero de grupo: ____________        Numero de Identificacion: ________________________ 
	

Cuestionario	de	contraindicaciones	para	la	vacuna	inyectable	conta	la	gripe.	
Para pacientes adultos y para los padres de niños a los que se van a vacunar: Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar 
si hay algún motivo por el cual no deberíamos aplicar hoy la vacuna inyectable contra la influenza (la gripe) a usted o a su hijo. 
Si contesta “sí” a alguna de las preguntas, eso no siempre quiere decir que usted (o su hijo) no se debe vacunar. Simplemente 
quiere decir que hay que hacerles más preguntas. Si alguna pregunta no está clara, pida a su profesional de la salud que se la 
explique.                                                           																																																																																																					 
		 	

Si 
	

No 
	

No Se 
1. La persona que se va a vacunar, ¿está enferma hoy? 

Is	the	person	to	be	vaccinated	sick	today?			
   

2. La persona que se va a vacunar, ¿es alérgica a los huevos o a algún componente de 
la vacuna? (látex, neomicina, gelatina, huevo) 
Does	the	person	to	be	vaccinated	have	an	allergy	to	a	component	of	the	vaccine?	
(Latex,	Neomycin,	Gelatin,	Egg).	

     

3.  La persona que se va a vacunar, ¿tuvo alguna vez una reacción seria a la vacuna 
contra la influenza (gripe)? 
Has	the	person	to	be	vaccinated	ever	had	a	serious	reaction	to	influenza	vaccine	in	
the	past?	

     

4.  La persona que se va a vacunar, ¿tuvo alguna vez el síndrome de Guillain-Barré? 
Has	the	person	to	be	vaccinated	ever	had	Guillain‐Barre	syndrome?	Syndrome	(a	type	
of	temporary	severe	muscle	weakness)	within	6	weeks	after	receiving	a	flu	vaccine?	

     

Raiz/	Etnicidad	
 Blanco  Asiatico 
 Afro Americano/Negro  Indio Americano/ Nativo de Alaska 
 Hispanico o Latino  Mas de una raza 
 Nativo Hawaiano /otras Islas del Pacifico  No quiero decir 

	

	Ethnicity		
 Hispanico/ Latino  No soy Hispanico/Latino  No quiero decir 
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Consentimiento	para	vacuna,	por	favor	firme:		
He leído o se me ha explicado la información sobre vacunación para la vacuna contra la influenza estacional y 
entender los riesgos y beneficios . Doy mi consentimiento a Bay Area Community Health y su personal para 
administrar la vacuna contra la gripe. (Si no se firma este consentimiento , la vacuna no será administrada )	
 
Firma	y	fecha	del	paciente	o	custodio		_____________________________________________________________ 

	
Provider Fill out the Following: 

 
Age  Dosage  Provider Initial 
Child 6 months ‐ 35 months old ( 2 doses 4 weeks apart if they are 
receiving the Flu vaccine for the first time ) 

0.25 mL   

Children 6 months  to 8 years old ( 2 doses 4 weeks apart if they are 
receiving the Flu vaccine for the first time )  

0.5 mL   

Children 9 years and older receive 1 dose   0.5 mL   
Pregnant Patients‐ preservative FREE  0.5 mL   

 
Second  dose recommended         Yes           No       ICD 10: Z 23 

Ordering Provider: _________________________________          Date: _________________ 

MA, select appropriate vaccine to be administered.   Please enter Flu vaccine if not on the list.    
 

                  

Injection Site:    Right   deltoid     Left deltoid        right vastus lateralis         left vastus lateralis   

Signature and title of Vaccine Administrator: _____________________________    

Date: _______________ 

 

CPT Code / 
Funding Source 

Lot Number  Vaccine type  Manufacturer 
Indication 

Exp. Date 

         

         

         

         


