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Formulario de consentimiento para vacunacién contra la gripe

Fecha:

Mediante este formulario, usted reconoce su consentimiento para la administracion de la vacuna contra la
gripe e indica las precauciones y contraindicaciones que puede tener para la administracion de este tipo de
inmunizacién. Tenga en cuenta que se le recomienda esperar durante quince minutos antes de retirarse de
nuestra oficina una vez colocada la vacuna contra la gripe. Por favor, proporcione toda la informacién
solicitada y su firma. Utilice esta copia para notificarle a su proveedor que recibid la vacuna, si es necesario.

Precauciones y contraindicaciones (encierre con un circulo la opcién Si o No)

¢Es alérgico a la vacuna contra la gripe o0 a alguno de sus componentes? Si No
¢Esté enfermo el dia de hoy? Si No
¢ Tiene antecedentes del sindrome Guillain-Barré? Si No
¢Alguna vez tuvo una reaccion adversa a la influenza o a alguna otra vacuna? Si No

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Firma:

Solo para uso oficial:
Dosis: Lado de admist.: Lugar: Fabricante: Nro. de lote:

Fecha de vencimiento:

Enfermero/a (nombre en imprenta):

Firma del enfermero/a:

Nombre del proveedor:




