COMO PREPARARSE PARA
SU VACUNA COVID-19

Mientras espera recibir su vacuna COVID-19, e incluso después de recibir su vacuna, es importante
continuar usando una mascara que cubra su boca y nariz, mantenerse al menos a 6 pies de distancia de
los demas, evitar las multitudes y lavarse. tus manos a menudo.

Antes de Vacunarse

Hable con su proveedor de atencion médica para ver si la
vacunacion es adecuada para usted.

Verifique si se recomienda la vacuna COVID-19 para usted
en este momento y programe una cita para vacunarse.

Quédese en casa tanto como sea posible para evitar la
exposicion al COVID-19.

Use una mascarilla, distancia social, evite las reuniones y las
multitudes, y lavese las manos con frecuencia.

En su Cita de Vacunacion

Cuando reciba la vacuna, tanto usted como la persona que
administra la vacuna deberan usar mascarillas que cubran
su nariz y boca.

Recibira una tarjeta de vacunacion que le indica qué
vacuna COVID-19 recibid, la fecha en que la recibié y
doénde la recibi6. También debe tener un recordatorio para
que regrese por una segunda dosis (si recibe una vacuna de
dos dosis)

Después de Recibir una Vacuna

Con la mayoria de las vacunas COVID-19, necesitara

dos inyecciones para que funcionen. Reciba la segunda
inyeccion incluso si tiene efectos secundarios después
de la primera, a menos que un proveedor de vacunas o su

médico le indique que no se aplique una segunda inyeccion.

Se considera que las personas estan completamente
vacunadas:

» 2 semanas después de su segunda dosis en una serie de 2
dosis, como las vacunas Pfizer o Moderna, o

» 2 semanas después de una vacuna de dosis Gnica, como
la vacuna Janssen de Johnson & Johnson.

Obtenga mas informacion sobre los diferentes tipos de
vacunas COVID-19

Obtenga mas informacion sobre los beneficios de recibir la
vacuna COVID-19

Complete el formulario de registro adjunto antes de llegar
a su cita. Esto le ayudara a usted y al sitio de vacunacion a
ahorrar tiempo a su llegada y al proceso de registro.

Recibira una hoja de datos que contiene informacién para
ayudarlo a comprender los riesgos y beneficios de recibir la
vacuna COVID-19 que le ofrecen.

Seras monitoreado en el lugar después de recibir la vacuna
para detectar cualquier reaccion a la vacuna.

Registrese en v-safe, una herramienta gratuita para
teléfonos inteligentes que utiliza mensajes de texto

y encuestas web para brindar controles médicos
personalizados después de recibir la vacuna COVID-19.
V-safe también le recuerda que debe recibir su sequnda
dosis si la necesita.

Obtenga informacion sobre los efectos secundarios
comunes y obtenga consejos (tiles.

iRecuerde recibir su segunda inyeccion si recibe una
vacuna de dos dosis!

Fuente: https://www.health.pa.gov/topics/disease/coronavirus/Vaccine/Pages/Prepare.aspx
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-::: CATE Hoja de Registro para la Vacuna de COVID-19

Por favor complete la primera seccion

Nombre Legal (Nombre y apellido) Fecha de Nacimiento Género
Direccion de casa Namero de teléfono
Nombre del proveedor de atencidn primaria Teléfono y contacto de emergencia
RAZA [JNativo Americano  [INegro o I Nativo de Hawai O Otra ORIGEN HISPANO?
o Nativo de Alaska Afroamericano l;)oii: Isla del ODeclinar para Osi No
L Asiatico [IBlanco acineo especificar

Autorizacion para uso de Emergencia

El FDA ha puesto a la disposicion la vacuna del COVID-19 bajo una autorizacion de uso de emergencia (AUE). El AUE es utilizado cuando
existen circunstancias para justificar el uso de emergencia de medicamentos y productos bioldgicos durante una emergencia como la
pandemia del COVID-19. Esta vacuna no ha completado el mismo tipo de revision que un producto aprobado o autorizado por el FDA. Sin
embargo, la decision del FDA para hacer esta vacuna disponible bajo una AUE se basa en la existencia de una emergencia de salud pablica
y la totalidad de la evidencia cientifica disponible que muestra que los beneficios conocidos y potenciales de la vacuna superan los s riesgos
conocidos y potenciales.

Consentimiento

Me han proporcionado y he leido, o me han explicado la Hoja de Datos de Vacunacién de COVID-19. Se me ha dado la oportunidad de hacer
preguntas y fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna como se describe. Solicito que se

me administre la vacuna del COVID-19. Entiendo, que después de recibir la vacuna, debo permanecer en el drea donde se me administro

la vacuna por unos 20 minutos para ser monitoreado por posibles reacciones adversas. Entiendo que serad necesario administrar dos dosis
de esta vacuna para que sea efectiva. S| PIERDE SU CITA PARA LA ADMINISTRACION DE LA SEGUNDA DOSIS DE LA VACUNA, NO
VAMOS A REPROGRAMARLE UNA NUEVA CITA. Entiendo que esta vacuna es libre de costo. Autorizo a divulgar la informacion necesaria
para proposito de la salud pablica, incluyendo la notificacion a los registros de vacunas correspondientes.

Firma Fecha/Hora

Clinical Use Only

(to be completed by PCT/Provider administering vaccine only)

Today’s Date

Vaccine Manufacturer Lot # Expiration Date

Vaccination Site (L/R) Vaccination Route

PCT/Vaccine Admin Name & Signature Initial Initial
Time of vaccine administration Monitoring end time

Completed Administration

Print Name Title

Signature



Lista de verificacidon antes de la vacunacion
contra el COVID-19

Nombre del paciente Edad

Para quienes reciban la vacuna

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si hay alguna razén por la cual usted no deberia ponerse la vacuna contra
el COVID-19 hoy. Si responde “si” a alguna pregunta, eso no signi ica necesariamente que no deberia vacunarse. Solo quiere
decir que podrian hacerle preguntas adicionales. Si no entiende alguna pregunta, pidale a su proveedor de atencion médica
que se la explique.

Si No No sé

;Se siente enfermo hoy?

.Ha recibido alguna vez una dosis de la vacuna contra el COVID-197

Uty

« Sila respuesta es “si”, ;cual vacuna le pusieron?
O Pfizer O Moderna [ Otro producto

.Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica a lo siguiente?

(Esto incluye una reaccion alérgica grave [p. ej., anafilaxis] que haya requerido tratamiento con epinefrina o EpiPen®, o que haya hecho que
tuviera que ir al hospital. También incluye una reaccion alérgica que haya ocurrido dentro de 4 horas y que haya causado ronchas, inflamacion o

dificultad para respirar, incluso sibilancias)

+ Un componente de la vacuna contra el COVID-19, como el polietilenglicol (PEG), que se encuentra en
algunos medicamentos como los laxantes y preparaciones para los procedimientos de colonoscopia

« Polisorbato

+ Una dosis previa de la vacuna contra el COVID-19

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

(Esto incluye una reaccion alérgica grave [p. €j., anafilaxis] que haya requerido tratamiento con epinefrina o
EpiPen®, o que haya hecho que tuviera que ir al hospital. También incluye una reaccion alérgica que haya ocurrido
dentro de 4 horas y que haya causado ronchas, inflamacion o dificultad para respirar, incluso sibilancias).

:Ha tenido alguna vez una reaccion alérgica grave (p. e]., anafilaxis) a otra cosa que no
sea un componente de la vacuna contra el COVID-19, al polisorbato, o a alguna vacuna o
medicamento inyectable? Esto incluye alergias a alimentos, mascotas, medioambiente o
medicamentos que se toman por la boca.

.Ha recibido alguna vacuna en los Gltimos 14 dias?

:Ha tenido alguna vez un resultado positivo en la prueba del COVID-19 o un médico le ha
dicho que usted tuvo COVID-19?

:Ha recibido terapia pasiva con anticuerpos (anticuerpos monoclonales o suero de
convaleciente) como tratamiento para el COVID-197

;Tiene el sistema inmunitario debilitado debido a algo como infeccion por el VIH o céncer, o
usa medicamentos o terapias inmunodepresores?

10.

cTiene un trastorno hemorragico o toma un anticoagulante (blood thinner)?

n.

. Esta embarazada o amamantando?

Formulario revisado por Fecha




