
If using minimum interval between first and second dose, choose reason:   Moderately or Severely Immunocompromised   65 years and older  
                                        Fullest protection needed to be achieved sooner (community levels/individual risk)                                                                               
Registered in CVMS:     Yes              No                   Administration Entered:    Yes                No       Revised 9-6-2022 

H.C.H.D. Recipient Registration and COVID-19 Vaccine Administration Form  
  

  
NOMBRE LEGAL: ____________________________________________________________________________  

Primer                                     Segundo                                           Apellido  

Edad en años: ________________________________   Fecha de Nacimiento: _____/_____/_____  

Dirección De Correo Electrónico Si Tiene Uno: ________________________________________________   No tengo  

¿Se Ha Registrado En El Portal De Vacunas COVID-19?        Sí          No  

Teléfono Del Hogar:  Teléfono Celular :   

Dirección De Domicilio: _____________________________________________ Ciudad: _________________________  

Código Postal:  Condado: ___________________________Estado: _________________________  

Mejor Manera De Comunicarse Con Usted:         Texto              Correo Electrónico            Ambas          Ninguna  

Marque su  Raza:   Indio Americano/Nativo de Alaska               Asiático                 Negro/Africano Americano                                                                

  Hawaiano/Isleño del Pacífico                 Blanco                 Otro                Desconocido  

Marque su Etnicidad:                  Hispano o Latino  No Hispano o Latino  Desconocido  

Marque su Sexo:                          Hombre  Mujer       Otro      Desconocido  

Idioma Preferido:                        Ingles     Vietnamita            Árabe            Francés  
                                                        Español   Hindi         Otro                    Declinar decir el idioma  

Discapacidades:                    Sin Discapacidad     Cáncer     Cognitiva(Psicológica o Psiquiátrica)     Neurológica    Física            

                                                  Respiratoria            Sensorial (Visión o Audición)     Otra : ___________________________  
 Certifico que soy: (a) al menos 18 años de edad (b) el padre o tutor legal del paciente menor: o (c) el tutor legal del paciente. Además, por la presente doy 
mi consentimiento al proveedor de atención médica autorizado que administra la vacuna, según corresponda (cada uno es un 'Proveedor aplicable'), para que 
comparta mi información personal, demográfica y de mi estado de salud con el fin de brindarme servicios de vacunación contra el COVID-19 vacuna.  
Firma del Destinatario Para el Permiso y la Declaración de Entendimiento: He leído y entiendo la información que se me ha proporcionado sobre la vacuna 
COVID-19 y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.  He contestado todas las preguntas de pre-vacunación de COVID-19 en la adjunta lista de CDC.   
Al firmar a continuación, doy voluntariamente mi permiso para recibir yo o el recipiente en este formulario (actuando como el responsable adulto) una vacuna 
para COVID-19.   Entiendo que no se me exigirá ningún pago con respecto a la vacuna COVID-19.    
Aviso de Prácticas de Privacidad:  Al firmar a continuación, reconozco que:  

  El Aviso de Prácticas de Privacidad para el Departamento de Salud del Condado de Harnett se ha puesto a mi disposición  
 Entiendo que puedo contactar a la persona nombrada en el aviso si tengo preguntas sobre el contenido del aviso.  
  

X____________________________________   X__________________________      X___________  

             Firma / Guardián                            Relación        Fecha  

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LÍNEA  
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
Circle Brand:       Pfizer         Moderna         Janssen         Novavax             Circle One:     MONOVALENT       BIVALENT   

Patient Dose:       1                 2                 3                 BOOSTER                       Lot Number: ____________________________________ 

Injection Site:     R Deltoid     /     L Deltoid     /     L Vastus Lateralis     /     R Vastus Lateralis   
Dosage:       Pfizer   0.3mL       /         Janssen  0.5mL        /         Moderna   0.5mL    /      Novavax  0.5mL   
Pediatric Dosage:    Pediatric Pfizer 6 months - 4 years    0.2mL          /            Pediatric Pfizer Ages 5-11 years old      0.2mL   
Pediatric Moderna 6 months-  5 years  0.25mL      /       Pediatric Moderna 6 years -11 years    0.5mL   
Patient Given COVID-19 Vaccination card, COVID-19 Vaccine EUA and V-Safe Information:       Yes  
 

No  

Administered by (sign & print):______________________________________ Date:_______________  Time:___________         



 
 

 


