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Ap ellidos : ___ _ ________________ Nornbr e : _ _ ______ ____ _ _______ _ ___ _ 

Fecha d e Nacim iento : 

Nomb re y te léfo no de l contacto de eme rgencia : ____________________________ _ 

¿Ha, n!c íbido alg,una Vl!!Z ,una dosÍ!: de, la varuna , co ntra el COVID- 9? � s:r � No 

Si es Mi ¿que producto ? � Pfiz:er � Mode rna � JartSsen (Johnson & John$0 n) � Otro 
¿Está aqu í hoy para redb i~ mia dosis ad iciona l de lla vaouna después ele habe r comp letado 2 dosis ele Pfüer o Moderna? D Si O N.o 

Santa Clara County 

PUBL!C 
HEALTH 

Llene los formularios de su hijo: Paso a paso 

Por favor llene todas las páginas de los formularios de su hijo. 
Asegúrese de que los formularios estén completos y sean precisos. Esta 
guía le ayudará a responder a sus preguntas. 

Página 1 Página 2 Página 3 Página 4 

1. Escriba el apellido y el nombre de su hijo. Utilice la ortografía y los nombres que coincidan con
sus documentos legales. Si su hijo tiene varios apellidos, incluya todos ellos. Esto nos ayudará
a encontrar sus registros en el futuro. 

Página 1 

2. Si su hijo recibió la vacuna contra el COVID-19 en otro país, marque "sí". 

Página 1 



• 
• 

1. ¿ nema usted l!lfl trastorno de sangrado o está tomando , un anbooagu 'lante disl iriro a la asp irina? (Para las 
respuestas afirma tivas , e l va.c11nador maníel'lldrá la presióri en e l lbrazo desp11.1és de la i l'llyección) 

2. ¿Ha teriido a'lguna vez uria reacción alé rg ic:;a grave (por ej emplo , aimaJilaxia ) a a'lgo? Esto im,1uiría alerg ias 
a a limento s, masoo!as , al med io ambierite o a medicameritos ora les . (Para llas re~pues!as afinmativas , se 
requ ie ren 30 m inutos ,de observac ión ) 

3 .. tHa teri ido irtna vez un a reacc ión alérg ica a otra vacuna (que ino sea la COV ID-19 ) o a un med icamento 
myeota ble? ( ralas re~pues!as afi1TI1ali\l'a,s, se requ ie ren 30 minutos de observac ión ) 

Las irespuestas afirmat ivas a las pregurrrtas que figl!.lran a oontii nuac ión serán disai~ idas oori u no de llos 
enfermeros regis rados en el cerrrlro, de vacunac ión s~ún e l pmroco' lo, de enfe rmer ía de BRN . 

4. ¿Ha teri ido alg1ma vez una reacción a lér g ica a a lguno de llos g;igü ientes? 
,~ La dos is ante rior de lla va.cuna contra el COV IID-19 
• Componerrle de la vacuna oolilllra e.1 COV ID-í19, induyendo e l ¡polieli lengl iool ,(PEG ), que se elílouentra elíl 

algunos m edic::amen os, como laxantes y ¡preparaciones para proced imientos de ooloooscopía. 
,~ Po lisorbato 

(Esto indlrll'ia una l'E!accióri alérgica grave [por ,ajaml)lo. an.afHa:w:laJ que, qlrlrklra tratami nto C(f " eplñelrina o EplP, n®o 
qllé le ícl .a al Mspita l. Tambléi'I íñctulrla una reacoió.n .a'Jérgk;a que ,oourrlera él ri'IJO él 
urliearia. l'lin.c,Ml!lón o di 1Cl111aél resplralot la, l'lciUY(!MO slbilarieias o C:l'lilli;dO f,M,Jl :torio}. 

ras 4 Mras v qu causara 

5 .. En los ú'llimos 3 meses, ¿s e ha somelido , a 1ur1 lras plarrrte de cé lu'las madre ,o, de médu la ósea ,o a una 

6 .. 

7 .. 

terap ia ce lula r (tera pia de célul as T oori CAR)? 

¿Se esta someliendo a quimioterap ia por leuce mia aguda? 

tHa rec ib ido terap ia de anticuerpos ,(ant iclllerpos mornoclona les o g;uem para conva lec ientes ) como 
atam iento para e l COV IIJ-19 en los úHimos 90 d ías? 

Santa Clara County 

PUBL!C 
HEALTH 

sr No 

Llene los formularios de su hijo: Paso a paso 

Para la mayoría de estas preguntas, su hijo debe ser vacunado igualmente si responde "sí". Si 3. responde "sí", la enfermera le hará más preguntas en la clínica. 
Página 1 

¿Ha tenido alguna vez una reacción alérgica a alguno de los siguientes? 

Dosis previa de la vacuna contra el COVID-19 
Componente de la vacuna contra el COVID-19, incluido el polisorbato o el 
polietilenglicol (PEG), que se encuentra en algunos medicamentos, como los 
laxantes y los preparados para procedimientos de colonoscopia 

Estas reacciones alérgicas son muy raras. Esto no incluye las reacciones alérgicas a los
alimentos, a los animales domésticos, a la picadura de abeja o a otras vacunas. Esta
pregunta sólo se refiere a si su hijo ha tenido alguna vez una reacción alérgica a partes de la
vacuna contra el COVID-19. 

Responda "sí" si su hijo tuvo una reacción alérgica grave (como anafilaxia) a una parte de la
vacuna contra el COVID-19. Esto incluye urticaria, hinchazón o problemas para respirar,
incluyendo sibilancias en un plazo de 4 horas. 



Clara County 

PUBL!C 
HEALTH 

Llene los formularios de su hijo: Paso a paso 

¿Ha tenido alguna vez una reacción alérgica a otra vacuna (que no sea la vacuna 
contra el COVID-19) o a otro medicamento inyectable? 

Si su respuesta es "sí", su hijo puede seguir siendo vacunado. Los antecedentes de reacción
alérgica en un plazo de 4 horas a cualquier otra vacuna alertarán al personal de la clínica
para que sea más precavido. Su hijo tendrá que esperar 30 minutos después de la
vacunación en el raro caso de que se produzca una reacción alérgica. 

¿Ha tenido alguna vez una reacción alérgica grave (anafilaxia) a algo? Esto incluiría 
alergias alimentarias, a animales domésticos, al medio ambiente o a medicamentos 
orales. 

Si su respuesta es "sí", su hijo puede seguir siendo vacunado. Una reacción alérgica grave
significa que su hijo tuvo problemas para respirar, necesitó un EpiPen o fue al hospital
debido a la reacción alérgica. No es necesario que marque "sí" si su hijo tiene los ojos
llorosos o la nariz congestionada cuando está cerca de alimentos, animales o polen.

¿Ha recibido terapia de anticuerpos (anticuerpos monoclonales o suero de 
convalecencia) como tratamiento para el COVID-19 en los últimos 90 días? 

Si su hijo estuvo enfermo de COVID-19 y recibió tratamiento con anticuerpos monoclonales,
espere 90 días antes de vacunarlo. 

¿Tiene algún trastorno hemorrágico o está tomando algún anticoagulante que no sea 
Aspirina? 

Si su hijo tiene un trastorno hemorrágico o toma un anticoagulante, puede seguir siendo
vacunado. En este caso, el vacunador utilizará una aguja más fina. Esta aguja especial sólo
es necesaria si su hijo tiene un trastorno hemorrágico o está tomando un anticoagulante. Su
hijo no debe dejar de tomar Aspirina ni ningún anticoagulante antes de la vacunación.

En los últimos 3 meses, ¿se ha sometido a un trasplante de células madre/médula 
ósea o a una terapia celular (terapia de células T CAR)? 

Los pacientes que se han sometido a una terapia de células T o han recibido un trasplante
de células madre o de médula ósea pueden estar inmunocomprometidos. Esto los hace más
propensos a contraer COVID-19. Se recomienda encarecidamente que esos pacientes se
vacunen. Hable con el médico de su hijo acerca de una tercera dosis si esto es así. 

¿Se está sometiendo a quimioterapia por leucemia aguda? 

Al igual que los pacientes que se han sometido a la terapia de células T, los niños con
leucemia que están recibiendo quimioterapia de forma activa tienen sistemas inmunitarios
más débiles y corren más riesgo de contraer el virus de COVID-19. Es muy recomendable
que estos niños se vacunen. Hable con el médico de su hijo acerca de una tercera dosis si
esto se aplica. 
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Certifi o qu.e so . eil paciente e1 representante Ilegal del pad nte o qu de olro modo el pacien t in - ha autoozado para 
lilnn:ar lo anterior y aceptar us ténninos l'I . u n mbre. 

f inn (pa eme.a rep,,e..w!!1.1ttJ1.r1e legal 

Nombre d I pm iente: _________________________ Fema : ______ _ 

Nombre d l parll"e o tutor e:n 11 tras de mold , (si corresponde) : __________________ _ 

Si no e: el ,pací.ente, indique s,u relia iólii Cún el paáenle: _________________________ _ 

Nomb<o: Inicial del segundo nombre: Apdlidos: 

Fech.a de n.acimiento s~xo: 
(mmtdd/.,. .. ¡, o Hombre 

� Mujer 

Dirección (calle, ciuda d, estad o. códig o posta l): 

DirKd6n dé (ó rréo é lióctróniéóc 

Número de te lefono: 

o No btnarlo � casa � MM 
o Desconocido 

ldio m.a PfélfcirickK: 

Santa Clara County 

PUBL!C 
HEALTH 

Llene los formularios de su hijo: Paso a paso 

4. El formulario de consentimiento dice que usted entiende
que su hijo recibirá la vacuna contra el COVID-19 y que se
introducirá un registro digital de su vacuna en el Registro
de Inmunización de California (CAIR). Si esta es la primera
dosis de su hijo, también dice que usted entiende que su
hijo tendrá que volver para una segunda dosis con el fin de
ser completamente inmunizado. Los códigos QR en la
parte inferior de la página lo conectan con más
información sobre las vacunas en línea. 

Página 2 

5. Un padre o tutor debe firmar para dar el consentimiento a los menores de 18 años. Para permitir
que su hijo sea vacunado, firme en la primera línea. Escriba el nombre de su hijo en la segunda línea
y la fecha de hoy. A continuación, escriba su nombre completo en letra de molde en la tercera línea,
y su relación con su hijo (por ejemplo, madre, tío) en la línea inferior. Página 2 

6. Incluya todos los apellidos de su hijo si
tiene más de uno. Escriba la fecha de 
nacimiento en el formato Mes/Día/Año.
Incluya su número de teléfono, dirección
y correo electrónico. Su información de
contacto se utilizará para ponerse en
contacto con usted sobre la segunda
dosis de su hijo. Por favor, incluya
también su idioma preferido, para que
podamos ponernos en contacto con
usted en el idioma que prefiera. 

Página 3 



 

RaD, 
O (1) 'tll iVO de ,r.11)$1,,8 

o (2 1 Asláboo. Cambafaoo 
a (J l ~iCO . Cl>lno 

a ,(4 1 As.lálico. Filipino 

O( SIA$16!iCO.l""IO 

o (61 A$16li:O. J ~ 
a C71Asiáboo. Coíeano 

a (81 As.lálico. Laoslaoo 

0( 9 1~i00 . 0lro 

o (10) A$161ie>O. Pilk nr 
a (11l Aslá1ioo. l'lema mita 

a (12) Negro. Afroamericano 

a (13 ) Negro, Alllcaoo 
O (14 ) Nel'O, 01,'o 

P,or faygr m.a,guc ·CtJl~lgL rra de 191: 5f¡41fntrs ipuntm: Cl/!e le sor<ey,pondan; 

t:I 115 iHIS¡)ll'IOOUtlnO 
o 116 1 atlYD Am..icaoo 
O 117 11$lellodel P\>etroco 

O ll.SI ISlello del P\>cffico, 
GI.IIIITlfH'lo 

O 119119iello del P\>cffico, 
Hu 1ano 
O 1201 ISiello del P\>ct'lk:o, 
Sllmoe<>o 
o 121} Paclent" Rechaz.ado / No 

s,,p<Je<le-lflca r 
o 122 1818000.ka1>e 

o 123) 818000. Europeo 
o 124) Blaooo. del Me<loo Orlente 

e> del Nortit do -'!rica 

o 125 1818000. Norteam..rlcaoo 
Dj 26 1B1aroco.01lo 

So;ry un traba jador a¡¡rkola migratorio o de tempora da O SI O No O Oecllno re$ponder 
No 1engo hogar � SI � No � DecMno responder 
Recibo un $Ubsldlo de endª de I¡¡ Sea:lón 8- O SI O N'o O 10ecllno re~ponder 
Tengo una ta¡,atldM l rnlt ad.a. para hablar en lngll!s o D SI D No D oecnno ,espo,uler 

leer/escribir en n,glés 

lTiéM alglln tipo de dlS<apaeidacl, tndul!da la dlscapaclclad llslca o las !Imitaciones dé movlNdael, la discapacidad 
m~,,~~ 1!11 dl~~p~ (ld~d vlsu,¡,1/•l'd lt lV!l, 1!11 d'lw,p. (ld¡>d ln~e•~u,1 o de ai:,rend~•Je ? 

D sí D No C Declino =poncler 

E'll1IClldlllcl 
O ( 1) CC,,!IOiJIT'ICrie&nO 

O (2 ) CIIDIIIIO 

a (3 1 OominioMo 
a (4 1 ts tiooamerlcano 

0( 5) M<i<ÚC<lnO 

0! 6) UOHiSC)3noo Latino 
a ( 71 Otro tilspa.oo o LoUoo 
a (8 1 :Pac:ieflte Recllamdo / 'O 

se l)<lede e$pecmce, 
a t91 ,Puertootcwel\o 
a ¡101 Sud&merir:8'10 

0( 11)E$p811Ql 

IMMUNIZATION RECORD 

Santa Clara County 

PUBL!C 
HEALTH 

Llene los formularios de su hijo: Paso a paso 

7. La raza y el origen étnico se recopilan
para determinar las tasas de
vacunación de las diferentes 
poblaciones. Puede marcar más de una
raza. Si no desea responder, marque "
(21) Paciente rechazado". Por favor,
seleccione también un grupo étnico. Si
su hijo no es hispano o latino, puede
marcar "(6) No hispano o latino" para
el origen étnico. 

Página 3 

8. La última serie de preguntas tiene como objetivo ayudar a promover la equidad en las vacunas.
Por favor, responda a las cinco preguntas, incluyendo la pregunta en negrita de la parte inferior.
Responda a las preguntas según se apliquen a su hijo, no según se apliquen a usted. Por
ejemplo, si usted es un trabajador migratorio pero su hijo no lo es, usted seleccionaría "No". Sin
embargo, si usted recibe una vivienda de la Sección 8 y su hijo vive con usted, también está
recibiendo esta vivienda y usted seleccionaría "Sí". Estas preguntas son opcionales, por lo que si
no desea contestarlas marque "Declinó responder" en las cinco preguntas. 

Página 4 

El resto de las preguntas de esta página son estas mismas cinco preguntas en
diferentes idiomas. Sólo tiene que responder a las preguntas en su idioma. 

Por favor, revise sus formularios para asegurarse de 

que las cuatro páginas estén completas y sean precisas. 
Esto es especialmente importante si usted no va a ir con 

su hijo cuando lo vacunen. Traiga el formulario de 

consentimiento firmado y todos los formularios 

completados. También traiga la tarjeta amarilla de 

vacunación infantil de su hijo, si la tiene. 




