L. . ,

=’=Sloux Center Health ol oo Use only:
An Avera Partner Hvvaik in
0 Appointment
Sioux Center Medical Clinic  Hawarden Medical Clinic Hull Medical Clinic o IRIS
1101 Ninth St SE 920 Ave F 807 Main Street, Ste. D 0 HM
Sioux Center, IA 51250 Hawarden, IA 51023 Hull, IA 51239 Acct #
712-722-2609 712-551-1000 712-439-1315
INFLUENZA IMMUNIZATION RECORD
Nombre Fecha de Nacimiento Edad
(en letra de molde)

Domicilio
Ciudad Estado Cddigo Postal Teléfono
INFORMACION MEDICA: Sl NO NOSE
1. ¢Esta enfermo hoy? Sl NO
2. ¢Esalérgico a los blanquillos 0 a un componente de la vacuna? Sl NO
3. ¢Hatenido una reaccion seria alguna vez a la vacuna contra la influenza? Sl NO
4. ¢Alguna ves ha sufrido del Sindrome de Guillain-Barré? Sl NO

POSIBLES REACCIONES SECUNDARIOS:
Inmediato:
a. Lazona inyectada enrojecida e hinchada por 1 & 2 dias.
b. Dificultad al respirar puede ocurrir si es alérgico al huevo.
Corto-plazo:
a. Fiebre, debilidad y/o dolores. Generalmente comienzan 6 & 12 horas después de haber recibido la vacuna y
duran 1 6 2 dias. Esto puede ocurrir mientras el cuerpo desarrolla inmunidad.

Largo-plazo:
a. No existe asociacion entre el Sindrome de Guillain-Barré y la vacuna contra el flu.

Autorizacion para Administrar la Vacuna Contra el Flu y Conocimiento de Privacia HIPAA

Se me ha proporcionado una copia de y/o leido o me han explicado, informacién sobre la Vacuna Contra la Influenza.
He tenido la oportunidad para hacer preguntas las cuales fueron contestadas a mi satisfaccion.

De tal manera solicito se me administre la vacuna de influenza desarrollada. Todos los virus estan muertos asi que no
puedes contagiarte de influenza por la vacuna. Entiendo que existe la posibilidad de tener una reaccion alérgica o una
reaccion alin mas seria o hasta la muerte podria ocurrir con la vacuna.

Se me ha proporcionado una Notificacion de Privacia para ser vista por mi.

Firma de persona recibiendo la vacuna o persona responsable en caso de ser un menor
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