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PICMED

GrineVacuna autorizacion
Informacion para el paciente y el consentimiento “** por favor imprima claramente "

Apellido: * Nombre: * Mggilo_ .
inicial:

Telefono. de Empleador:

contacto:

Fec_ha_de » sexo: UHombre QHembra

nacimiento:

Cuestionario de vacuna contra la gripe

¢Alguna vez ha tenido una reaccion alérgica a la asi ONo Por la presente certifico que la informacion anterior es verdadera y completa

vacuna conira [a gripe? a lo mejor de mi conocimiento y e tenido la oportunidad de hacer preguntas

ﬁfgvis?ted alérgico a los huevos o productos de asi QNo que fueron contestadas a mi satisfaccion y deseo recibir este procedimiento

¢ Tiene antecedentes de sindrome de Guillain-Barré? asi UNo comprender plengmente los T'esgf’s y los peneﬁmos. Riesgos y pOSIbl,eS
efectos secundarios pueden incluir dolor, fiebre, dolor de uno o dos dias.

¢ Es usted alérgico a timerosal (un conservante). asi QNo Como con la mayoria de medicamentos o vacunas, no hay posibilidad de

4Es usted alérgico al atex? s ONo reaccion alérgica o rea_lcciones més graves, inchsp la nluerte, podria ocurrir.
Por la presente doy mi consentimiento a la administracion de la vacuna.

¢ Te sientes enfermo hoy o ¢ tienes fiebre? asi UNo
Ademas, me desligo y descarga para siempre para mi, mis herederos,
ejecutores, administradores y cesionarios, PicMed Wellness y sus
empleados, propietarios y representantes, asi como la empresa
patrocinadora de este evento y sus agentes, representantes, empleados,
sucesores, cesionarios, 6rganos rectores y los comités asesores de todos los

Si usted es mujer, ¢ estas embarazada? asi QNo reclamos, demandas, acciones y causas de accion, que puede resultar de la
participacién en este programa.
Su informacion personal y resultados se celebraréan estrictamente
confidenciales. Entiendo que Picmed Wellness no le facturara seguro;
Sin embargo, las formas/recibos estan disponibles para el reembolso.

Firma: Fecha:

SOLO PARA USO de Ia clinica

Dada la Lote Fecha Sitiodela Administrado por Dosis Dosis e
inmunizacion Mig. # exp. inyeccion iniciales # I
Influenza 2019120 | R/L Deltoide IM Dinero en
. Seqiris R/L muslo . $
Trivalent-6 months: . efectivo
Afluria Anterolateral
Influenza 2019/20 | Sediris R/ L Deltoide IM $
Fluvirin R/L muslo Cheque
Anterolateral #

Yo Authorizo y doy mi consentimiento desligo y descargo de toda responsabilidad
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