B& B RX INC.

79-08 37th Ave, Jackson Heights, NY 11372 Tel: (718) 533-6623 Fax: (718) 533-6624
Cuestionario de Evaluacién de Vacunacion, Consentimiento y Formulario de Fax para M édico

Informacion del Paciente

Nombr e del Paciente: Fecha de Nacimiento: Edad:
Direccion: Calle: Ciudad: Estado: ___  Cddigo Postal: __
Numero de Teléfono: Correo Electrénico:
Género: [ Masculino  [] Femenino  [] Nobinario []Otro______
¢Qué vacuna solicita que sele administre?

[ covID-19 [ Tetanos/Difteria/Tos ferina

[ Influenza (Gripe) O RSV

[C] Neumonia [ Meningitis

[[] Herpes Zéster (Shingrix) [] HepatitisA /B
M édico de Cabecera: Teléfono del Médico:

L as siguientes preguntas nos ayudar an a deter minar qué vacunas pueden administrarse hoy. Si la pregunta no esclara, pida al inmunizador

o al personal delafarmacia que sela expliquen.

Si No No sé
1. ¢Se siente enfermo hoy?
2. ;Tiene dergias? — Si es asi, indique e incluya alergias a alimentos, medicamentos y vacunas (gjemplos: huevo, létex, pollo,
proteina bovina, gelatina, gentamicina, polimixina, neomicina, fenol, levadura, timerosal o 1&tex)
3. ¢Algunavez hatenido una reacci6n grave a una vacuna, como mareos, desmayos o convulsiones?
4. ¢Harecibido alguna vacuna o prueba cutanea en las Ultimas 4 semanas?
5. ¢Fuma?
6. ¢Algunavez hatenido un trastorno convulsivo por el que esté tomando medicamentos para convulsiones, un trastorno
cerebral, sindrome de Guillain-Barré (afeccidn que causa pardlisis) u otro problema del sistema nervioso?
7. ¢Tiene aguna condicién de salud como anemia, asma, diabetes, enfermedad cardiaca, enfermedad renal, enfermedad
hepética, enfermedad pulmonar u otra? Por favor indique:
8. Paramujeres. ¢Esta embarazada o existe la posibilidad de que pueda quedar embarazada en |os préoximos 3 meses?
9. ¢Esta actualmente con infusiones en casa, inyecciones semanales, terapia con esteroides, medicamentos anticancerigenos o
tratamientos de radiacion?
10. ¢Tiene cancer, leucemia, linfoma, VIH/SIDA o cualquier otro trastorno del sistemainmunolégico, o esta en contacto con
alguien que tenga un sistema inmunol égico severamente debilitado?
11. ¢Harecibido una transfusion de sangre o productos sanguineos, o se le ha administrado un medicamento llamado
inmunoglobulina (gamma) en el Ultimo afio?
LO FARA USU DE LA FARMACITA
Vacuna Fabricante L otett Fecha Venc. Dosis Sitio Iny. Fecha VIS
Deltoides| /D IM
Deltoides| / D IM

Firma del Inmunizador y entregé VIS:
Nombre/Titulo del Inmunizador:

Fecha devacunacion y VIS entregado:

La informacion transmitida en este FAX contiene informacion confidencial del paciente que esta legalmente protegida bajo la legislacion HIPAA. Cualquier retransmision, difusion u otro uso
de esta informacion por una persona que no sea el destinatario previsto esta prohibido. S esta informacion se recibi6 por error, notifiquenos inmediatamente y devuelva el mensaje original a

la direccion anterior.



B& B RX INC.

79-08 37th Ave, Jackson Heights, NY 11372 Tel: (718) 533-6623 Fax: (718) 533-6624
Cuestionario de Evaluacién de Vacunacion, Consentimiento y Formulario de Fax para M édico

m Reconaocimiento: Certifico que soy: (a) € paciente y tengo al menos 18 afios de edad; (b) €l padre o tutor legal del paciente menor; o (c)
el tutor legal del paciente. Ademas, doy mi consentimiento alafarmaciay al profesional sanitario autorizado que administrala vacuna,
seguin corresponda (cada uno un "Proveedor aplicable"), para administrar la(s) vacuna(s) que he solicitado anteriormente. Entiendo que no
es posible predecir todos |os posibl es efectos secundarios o complicaciones asociados con la recepcion de vacuna(s). Entiendo los riesgos
y beneficios asociados con la(s) vacuna(s) anterior(es) y he recibido, leido y/o me han explicado las Declaraciones de Informacion sobre
Vacunas de la(s) vacuna(s) que he elegido recibir. También reconozco que he tenido la oportunidad de hacer preguntas y que dichas
preguntas fueron respondidas a mi satisfaccion. Ademés, reconozco que se me ha aconsejado permanecer cercadel lugar de vacunacion
para observacion durante aproximadamente 15 minutos después de la administracion. En nombre de mi mismo, mis herederosy
representantes personales, por la presente libero y exonero aB& B RX INC., a cada Proveedor aplicable, su personal, agentes, sucesores,
divisiones, dfiliados, subsidiarias, funcionarios, directores, contratistas y empleados de todas y cual esguiera responsabilidades o
reclamaciones, ya sean conocidas o desconocidas, que surjan de, en conexion con, o de cualquier manera relacionadas con la
administracion de la(s) vacuna(s) anteriormente listada(s). Reconozco que: (&) entiendo los propésitos/beneficios del registro de
vacunacion de mi estado ("Registro Estatal") y el intercambio de informacién de salud de mi estado CIR ("HIE Estatal"); y (b) el
Proveedor aplicable puede divulgar mi informacion de vacunacion al Registro Estatal, al HIE Estatal, o através del HIE Estatal al
Registro Estatal, con fines de informes de salud publica, o0 amis proveedores de atencion médicainscritos en el Registro Estatal y/o HIE
Estatal con fines de coordinacion de atencidn. Reconozco que, dependiendo de laley de mi estado, puedo prevenir, mediante €l uso de un
formulario de exclusion voluntaria aprobado por el estado o, segun |o permitido por laley de mi estado, un formulario de exclusion
voluntaria ("Formulario de Exclusion™) proporcionado por €l Proveedor aplicable: () la divulgacion de mi informacion de vacunacion
por parte del Proveedor aplicable a HIE Estatal y/o Registro Estatal; o (b) € HIE Estatal y/o Registro Estatal compartiendo mi
informacion de vacunacion con cual quiera de mis otros proveedores de atencion médicainscritos en el Registro Estatal y/o HIE Estatal.
El Proveedor aplicable, si mi estado lo permite, me proporcionard un Formulario de Exclusién. Entiendo que, dependiendo de laley de mi
estado, puede ser necesario consentir especificamente, y, en lamedida que lo requieralaley de mi estado, al firmar a continuacién, doy
mi consentimiento para que el Proveedor aplicable informe mi informacidn de vacunacion al HIE Estatal, o através del HIE Estatal y/o
Registro Estatal alas entidades y para los fines descritos en este formulario de Consentimiento Informado. A menos que proporcione al
Proveedor aplicable un Formulario de Exclusion firmado, entiendo que mi consentimiento permanecera vigente hasta que retire mi
permiso y que puedo retirar mi consentimiento proporcionando un Formulario de Exclusién completo al Proveedor aplicable y/o ami HIE
Estatal, segiin corresponda. Entiendo que incluso si no doy mi consentimiento o si retiro mi consentimiento, las leyes de mi estado pueden
permitir ciertas divulgaciones de mi informacién de vacunacion a o através del HIE Estatal segln o requerido o permitido por laley.
También autorizo a Proveedor aplicable adivulgar mi prueba de vacunacion, o lade mi hijo (o menor no emancipado para quien estoy
autorizado a actuar como tutor o in loco parentis), alaescuela donde yo, o mi hijo (o menor no emancipado para quien estoy autorizado a
actuar como tutor o in loco parentis), es estudiante o estudiante prospectivo. Ademas, autorizo a Proveedor aplicable a: (a) divulgar mi
informacion médica u otrainformacion, incluyendo mi enfermedad transmisible (incluyendo VIH), informacion sobre salud mental y
abuso de drogas/alcohol, ao através del HIE Estatal a mis profesionales de la salud, Medicare, Medicaid u otro pagador externo segin
sea necesario para efectuar la atencion o € pago; (b) presentar una reclamacion ami aseguradora por los articulos y servicios solicitados
anteriormente; y (c) solicitar €l pago de los beneficios autorizados se haga en mi nombre a Proveedor aplicable con respecto alos
articulos y servicios solicitados anteriormente. Ademas, acepto ser totalmente responsabl e financieramente de cual quier monto de costos
compartidos, incluyendo copagos, coseguros y deducibles, por los articulos y servicios solicitados, asi como por cualquier articulo y
servicio solicitado no cubierto por mis beneficios de seguro. Entiendo que cualquier pago del cual soy financieramente responsable se
debe a momento del servicio o, si el Proveedor aplicable me factura después del momento del servicio, a recibir dicha factura.

Firma del Paciente: Fecha:




