Gesbas 3038

DeKalt COVID-19 VACCINATION

<~ County Health Department DeKalb County Health Department
Appointment Date: / / Time:
2550 N. ANNIE GLIDDEN ROAD DEKALB, IL 60115 (815) 758-6673 PROVIDER # 36-6006548 NPI # 1548315344

CLIENT INFORMATION (PLEASE PRINT)

LAST NAME FIRST NAME Ml
DATE OF BIRTH / / AGE [ wmaLe [ remaLe

PHONE # / / D Can receive SMS text messaging at this number

ADDRESS CITY STATE ZIP

COUNTY EMAIL

Are you feeling sick today? [ ves O nwneo Are you pregnant or breastfeeding? O ves [0 No
Do you have a bleeding disorder or are you taking a blood thinner medication? [ Yes O no

Have you received passive antibody therapy as treatment for COVID-19? O ves [ No

Have you received or are you planning to receive any other vaccine within 14 days of receiving the COVID-19 vaccine? [JYes D No

Have you ever received a dose of COVID-19 vaccine? If yes, which vaccine product?
[0 Moderna [ efizer O other Date of 1st Dose:

Have you ever had a severe allergic reaction to something? For example, a reaction for which you were treated with epinephrine or EpiPen or for which you
had to go to the hospital? O ves [J No

Was the severe allergic reaction after receiving a COVID-19 vaccine? O ves O nNo
Was the severe allergic reaction after receiving another vaccine or injectable medication? O ves [O No
CLIENT'S ETHNICITY [0 Hispanic or Latino [J Not Hispanic or Latino
RACE (check all that apply)
[ African American O Asian [ Hispanic or Latino D Caucasian
[J American Indian [0 Alaskan Native [0 other
POPULATION BEING VACCINATED
[ Healthcare Worker [ Physician [0 Dentist [0 Education Sector
O Ems [0 Law Enforcement [0 Public Health [0 Homeless Shelter
[[] Group Home [ General Public 1 Other

|

VACCINE CLIENT: | have been given available vaccine information about the vaccine that will be administered. | have read or have had explained to me the
information about the vaccine. | have had an opportunity to ask questions that were answered to my satisfaction. | believe | understand the benefits and the
risks of the vaccine and ask that the vaccine checked below be given to me or to the person above for whom | am authorized to make this request. In the
event a blood or body fluid exposure occurs, | understand the DeKalb County Health Department (DCHD) staff may need to obtain a blood sample from the
person mentioned above.

CONSENT

| consent to my name, address, phone number, appointments, and immunization record to be maintained in, I-CARE, Electronic Medical Records, and other
State and Federal record systems. | also authorize release of this record to my physician for compliance purposes. | also hereby acknowledge that a copy of the
Notice of Privacy Practices from DCHD dated April 14, 2003 was made available. | understand that the COVID vaccine is a 2-step vaccine and agree to return on
the prescribed date for the second injection. My signature below also indicates that all information provided on this form is true and accurate.

Signature of person authorized to make the request:

PRINT NAME SIGNATURE DATE

VACCINE SITE

COVID-19 LD / RD .

SEC u::irahu;l date, Sticker Here

COVID-19 Manufacturer

Pfizer- LD /RD

BioNTech

Expected Date of Vaccine #2 Moderna-- 4 weeks or 28 days apart Pfizer--3weeks or 21 days apart

SIGNATURE OF RN DATE / /

I-CARE Entry Date Initials

- 530 COVRD Clam




VACUNACION COVID-19

= Couny HealthDeportmen Departamento de Salud del Condado de DeKalb

Fecha de la cita: i /. Hora:

2550 N. ANNIE GLIDDEN ROAD DEKALB, IL 60115 {815) 758-6673 PROVEEDOR # 36-6006548 NPI # 1548315344
INFORMACION DEL CLIENTE {POR FAVOR ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE)

APELLIDO PRIMER NOMBRE Inicial de Segundo Nombre
FECHA DE NACIMIENTO / / EDAD [0 mascuuno [0 rFEMENINO

TELEFONO # / / ¢éPuede recibir mensajes de texto SMS a este nimero? O si O no

DOMICILIO CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

CONDADO CORREO ELECTRONICO

¢Se siente enfermo hoy? O si O wNo ¢Estds embarazada o amamantando? [ Si O wno
¢éTiene un trastorno hemorragico o esta tomando un medicamento anticoagulante? O si O ~o

¢Ha recibido terapia con anticuerpos pasivos como tratamiento para COVID-19? O si O No

¢Ha recibido o planea recibir alguna otra vacuna dentro de los 14 dias de haber recibido la vacuna COVID-19? O si [0 No

¢Ha recibido alguna vez una dosis de la vacuna COVID-19? En caso que si, ¢qué producto de vacuna? )

[0 Moderna O pfizer O otra Fecha la primera vacuna:
¢éHa tenido alguna vez una reaccidn alérgica grave a algo? Por ejemplo, éuna reaccion por la que recibid tratamiento con epinefrina o EpiPen o por la que tuvo que ir al hospital?
3 si O No

¢ Tuvo una reaccion alérgica grave después de recibir Ia vacuna COVID-19? [ Si [ No

éTuvo una reaccion alérgica grave después de recibir otra vacuna o medicamento inyectable? O si O nNo
ETNICIDAD DEL CLIENTE [ Hispano o Latino [0 NoHispano o Latino
RAZA (marque todo lo que le corresponda)
O Afroamericano O Asidtico O Hispano o Latino O  caucasico
[ Indio americano [ Nativo de Alaska O otro
[0 Trabajadores del Sector de la Salud O oDoctor [0 Dentista [0 sector Educativo
[ Servicios Médicos de Emergencia [ FuerzasPoliciales  [T] Salud Publica [ Albergue Para Desamparados
[0 Hogar Para Grupos(Orfanatos, Asilo de Ancianos etc.) [0 Poblacion General O otro

CLIENTE DE LA VACUNA: Se me ha proporcionado informacion disponible sobre la vacuna que se administrard. He leido o me han explicado la informacion sobre la vacuna. Tuve la
oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas a mi satisfaccion. Creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna y pido que me administren la vacuna
marcada a continuacién oa la persona mencionada en esta solicitud para quien estoy autorizado a realizar esta solicitud. En caso de que ocurra una exposicion a sangre o fluidos
corporales, entiendo que el personal del Departamento de Salud del Condado de DeKalb (DCHD) puede necesitar obtener una muestra de sangre de la persona mencionada en esta
solicitud.

CONSENTIMIENTO

Doy mi consentimiento para que mi nombre, direccién, nimero de teléfono, citas y registro de vacunas se mantengan en I-CARE, registros médicos electronicos y otros sistemas de
registros estatales y federales. También autorizo la divulgacion de este registro a mimédico para el cumplimiento de regulaciones. Desde hoy declaro que seme a puesto a mi
disposicién una copia del Aviso de practicas de privacidad de DCHD con fecha del 14 de abril de 2003. Entiendo que la vacuna COVID es una vacuna de 2 pasosy acepto regresar en
la fecha prescrita para 13 segunda inyeccidn. Mi firma a continuacién también indica que toda la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y precisa.

Firma de la persona autorizada para realizar |a solicitud:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE FIRMA FECHA

UNICAMENTE PARA EL USO DE LA OFICINA

VACCINE SITE v
COVID-19 Moderna LD /RD
Lot, expiration date, Manufacturer Sticker Here
C'OVID-19 Pfizer- LD /RD
BioNTech
Expected Date of Vaccine #2 Moderna-- 4 weeks or 28 days apart Pfizer--3 weeks or 21 days apart

SIGNATURE OF RN DATE / /

I-CARE Entry Date Initials
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