h\.lew Mexico VFC Vaccine Administration Form

Pleaze fill in form completely — required fields are marked with am asterisk (*)
Update: 08,/2022
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Please provide the information for the person receiving the vaccine — print in all capitals.

*Last Name: *First Mame: I
L] o H . L o H -
*Date of Birth: Mother’'s Maiden Name: Mother’s First Name:
Month / Day / Year
*Mailing Address: *City: *State: NIV
*Zip:

*Cell Phone: *Home Phone: Email:

*Sex: O Male O Transgender Race: Oafrican American Oasian OWhite Ethnicity: O Hispanic O Non-Hispanic
O Female O Unknown O American Indian/Alaskan Mative CIOther

O Remind Me: | consent to vaccine reminders by email, text, phone call, or mail for the person receiving thevaccine.

INSURANCE INFORMATION — Please mark appropriate category —REQUIRED*

[ Medicaid: Select your Centennial Care Plan; [J Blue CrossBlue Shield O Western Sky Community Care [ Presbyterian OJ Other
Centennial Care (Medicaid) Card 1D #: Health Insurance Member ID #: Group #:
[ Mo Insurance O American Indian/Native American/Alaskan Native

[ Private Insurance — Please list name of insurance:
Health Insurance Member 1D/ Subscriber #: Group #:

MEDICAL SCREENING QUESTIONS FOR CHILDREN AND TEENS — REQUIRED*

For parents/fguardians: The following guestions will help us determine which vaccines your child may be given today.
If you answer “yes” to any question, it does not necessarily mean your child should not be vaccinated. It just means Idon't
additional questions must be azked. If a guestion iz not clear, please ask your healthcare provider to explain it. Yes No know
1. Isthe child sick today?

2. Has the child tested positive for COVID-19 in the last 10 days?

3. Does the child have allergies to medications, food, a vaccine component, or latex? Please list.

4. Has the child has a serious reaction to a vaccine in the past?

5. Has the child had a health problem with lung, heart, kidney, or metabolic disease (e.g. diabetes), asthma, or a
blood disorder? Is he/she on long-term aspirin therapy?

6. If the child to be vaccinated is 2 through 4 years of age, has a healthcare provider told you that the childhad

wheezing or asthma in the past 12 months?

7. If your child is a baby, have you ever been told he or she has had intussusception?

8. Has the child, sibling, or parent had a seizure; has the child had a brain or other nervous systemproblems?

9. Does the child or a family member have cancer, leukemia, HIV/AIDS, or any other immune systemproblems?

10. In the past 3 months, has the child taken medications that affect the immune system such asprednisone,
other steroids, or anticancer drugs; drugs for the treatment of rheumatoid arthritis, Crohn’s disease, or
psoriasis; or had radiation treatments?

11. In the past year, has the child received a transfusion of blood or blood products, or been given immune {gamma)
globulin, monoclonal antibody or convalescent plasma, or an antiviral drug?

12. Is the child/teen pregnant or there is a chance she could become pregnant during the next month?

13. Date of last menstrual period: Date: O NJA

14. Has the child received vaccinations in the past 4 weeks?

15. List of current medications:

CONSENT FOR VACCINATION=®

have been given and have read, or have had explained to me, the information in the “Vacdne Information Statement{s)” (WIS) for the disease(s) and the vaccine(s)
checked on the other side of this sheet. | have had a chance to ask gquestions that were answered to my satisfaction. | understand the benefits and risks of the
vaccines requested and also understand that | have the alternative to decline the vaccine(s). | ask that the vaccine(s) signed for be given to me or to the person
named for whom | am authorized to make this request. Unless | sign a statement signifying otherwise, | allow immunization information to be entered into the New
Mexico Statewide Immunization Information System (MMSIIS) and be released to other medical care providers to avoid unnecessary vaccination or to ascertain
immunization status. The revised DOH Privacy Policy is at HIPAAPrivacy Brochure (nmhealth.org) will be provided to all student when they receive an immunization.

*Signature (Client/Guardian): *Date:
*Print Name ([Client/Guardian):
*MName of Child (if a minor): *Date of Birth:

DIRECT NMSIIS ENTRY OF WACCINES ADMINISTERED IS REQUIRED.

FOR CLINIC USE OMLY — All data elements below are required for each vaccine administered*®

Vaccine Admin. Site/ Route Vaccine Funding VIS Edition
Vaccine Date Lot # [codes below) Expiration Date (VFC/State) Date
Influenza ! Fi / 7/ 7 /

[ Fluzone (.25ml/.5ml) (SP)
[ Flulaval (G5K)
[ FluMist [AstraZeneca)

RASIM (Right Arm/Intrarmuscular) LASIM {Left Arm/Intramuscular) RT/IM (Right Thigh/Intramuscular) LT/IM (Left Thigh/Intramuscular) IN {Intranasal)
RASSC (Right Arm/Subcutanecus) LASSC (Left Arm/Subcutaneous) RT/SC (Right Thigh/Subcutaneous) LT/SC (Left Thigh/Subcutaneous) PO (By Mouth)

*WACCINATOR:

{Print Name & Title) | Sigmature) (Date of Clinic) (Date VIS5 given) | [VFC PIM #}
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7 Formulario de administracion de vacunas VFC de Nuevo México
NMDOH

e Favor de llenar el formulario completamente - Las casillas requeridas estan marcadas con un asterisco (*)
Actuzlizado: 08/2022

Favor de proporcionar la informacién de la persona que recibird la vacuna - Escriba en letras mayusculas.

*Apellido: *Nombre: Inicial segundo
nombre:

*Fecha de nacimiento: * Apellide materno: *Nombre de la madre:

mes / dia f afio
*Direccién postal: *Ciudad: *Estado: NM
*Cédigo postal:

*Teléfono mévil: *Teléfono de casa: Correo electrénico:
*Sexo: O Masculino O Transgénero Raza: [ Afroamericano O Asiatico OBlanco Etnicidad: O Hispano O No Hispano
O Femenine O Desconocido O Indio americano/nativo de Alaska O Otro

[ Recordatorio: Autarizo recibir recordatorios de vacunas por correo electrénico, texto, llamada telefnica o correc para la persona que recibe la vacuna.

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO - Por favor, marque la categoria apropiada - REQUISITO*

O Medicaid: Elija su plan Centennial Care: [ Blue CrossBlue Shield O Western Sky Community Care O Presbyterian O Otro

# de identificacion Centennial Care {Medicaid): # de identificacion del seguro médico: # de grupo:
O No tiene seguro médico O Indio Americano/Native Americano/Nativo de Alaska

O Seguro médico privado — Indigue &l nombre del seguro:

# de identificacidn/suscriptor del seguro de médico: # de grupo:

PREGUNTAS DE EVALUACION MEDICA PARA NINOS Y ADOLESCENTES - REQUISITO*

Para los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar gué vacunas puede recibir su hijo el dia de
hoy. Si responde "si" a alguna pregunta, no significa necesariamente que su hijo no deba ser vacunado. Solo significa que X
hay que hacer mas preguntas. Si una pregunta no esta clara, pida a su proveedor de atencién médica que se la expligue. Si No Mo sé
1. éEstd enfermo el nifio el dia de hoy?
2. éEl nifio ha dado positive en la prueba de COVID-19 en los dltimos 10 dias?
3. éTiene el nifio alergias a medicamentos, a alimentos, a algin componente de las vacunas o al latex?
Favor de enlistar:
4. ¢Ha tenido el nifio una reaccion grave a una vacuna en el pasado?
5. éHa tenide el nifio algin problema de salud con enfermedades pulmonares, cardiacas, renales o metabdlicas (ej.
diabetes), asma o algin trastorno sanguineo? éEsta recibiendo un tratamiento a largo plazo con aspirina?
6. 5i el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 afios, éle ha dicho un proveedor de atencidn médica que el
nific ha tenido silbidos o asma en los dltimos 12 meses?
7. 5i su nifio es un bebé, éle han dicho alguna vez que ha tenido una invaginacidn intestinal?
8. éHa tenido el nifio, el hermano o los padres una convulsion? ¢Ha tenido el nifio algan problema cerebral o del
sistema nervioso?
9. ¢El nifio o algan miembro de la familia tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro problema del sistema inmunitario?
10.En los dltimos 3 meses, ¢ha tomado el nifio medicamentos que afectan al sistema inmunitario, como
prednisona otros estercides o medicamentos contra el cancer; medicamentos para el tratamiento de la artritis
reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis; o ha recibido tratamientos de radiacion?
11. En el Gitimo afio, ¢ ha recibido el nifio una transfusion de sangre o preductos sanguineos, o se le ha administrado
inmunoglobulina (gamma), anticuerpos monoclonales o plasma de convalecencia, o un medicamento antiviral?
12. éEstd la nifia/adolescente embarazada o existe |a posibilidad de gue llegue a estarlo durante el prdximo mes?
13. Fecha de la Gltima menstruacidn: Fecha: O nNfAa
14. iHa recibido el nifio vacunas en las tltimas 4 semanas?
15. Lista actual de medicamentos:

T
CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION*

I5e me ha dado y he leido, o me han explicado, la informacion de la(s) "Declaracidon de Informacion sobre Vacunas™ {VI5) para la(s) enfermedadies) v lals) vacunal(s)
marcadals) en el otro lado de esta hoja. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fuercon respondidas a mi satisfaccion. Entiendo los beneficios y riesgos
de las vacunas solicitadas y también entiendo que tengo la alternativa de rechazar la(s) vacuna(s). Sclicito que la(s) vacuna(s) firmada(s) me sea(n) administrada(s)
a mi o a la persona nombrada para la que estoy autorizado a hacer esta solicitud. & menos gue firme una declaracion que indigue lo contrario, permito que la
informacion de inmunizacion se ingrese en el Sistema de Informacion de Inmunizacion del Estado de Nuevo Meéxico (NMSIIS) v se divulgue a otros proveedores de
atencion médica para evitar la vacunacion innecesaria o para determinar el estado de inmunizacion. La poliza de privacidad revisada del DOH se encuentra en
HIPAAPrivacy Brochure {(nmhealth. orgl v se proporcionara a todos los estudiantes cuando reciban una inmunizacidn.

*Firma [Cliente/Tutor): *Fecha:
*Nombre impreso (Cliente/ Tutor):
*Nombre del nifio (si es menor): *Fecha de nacimiento:

FOR Mk DOH OUTREACH OMNLY: Data must be entered into Tra hin 30 days of the date of service. This form was designed for NMDOH public health use only. NWDOH is not
responcible for gats entry from outside bealth entities
SE REQUNERE LA INGRESION DIRECTA EM MRASIS DE LAS VACUMNAS ADMINISTRADAS.
SOLO PARA USO DE LA CLINICA - 5= requieren todos los datos siguientes para cada vacuna administrada ™
Fecha de admin. Sitio/ Via Fecha de caducidad Fondos Fecha de
Vacuna de la vacuna # de lote {cadigos abajo) de la vacuna [VFC/Estado) edicidon VIS
Influenza r F r i 7 I

O Fluzane [.25mif Smli{5P]
O Flulaval (E5K)

1 Flukdist {Astrafenscal
RASIM [Brass derechafImtrarmo soular] LS {Brazo g/ Intramuscular] BTAIM (BMuslo derecha fIntramuscular] LTAN {Busla izg Sintramusculac) BN {Intranasal)
RASSC {Braza deracha/Subcutineo) LASSC (Braro ing./Subcutidnea) RT/SC (Musle derecho fSubcutdnea) LTS [ Muslo g Subcutineo] PO {oral)

WACLUINADOR:

Meombrs y Huls mpracc) |Firmal iFecha da ks clinical iFeaha gus ce dig Vi) i PN VFL]
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