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Número de PIN (del Proveedor):          Nombre de Facilidad: __________________________ 
 

Instrucciones: escriba en letra de molde y complete en todas sus partes 
 

I. INFORMACIÓN DE REGION DE SALUD (County) 
 

 Aguadilla      Arecibo      Bayamón     Caguas     Fajardo    Mayagüez     Metropolitana     Ponce       Salud Capital 
          1000                                        2000                                    3000                           4000                      5000                      7000                              8000                                         9000                      10000 
 
 

Lugar de Vacunación:       AEMEAD/OMME      CDT       Hospital     Médico Privado      POD      Universidad     Otro 
 

II. INFORMACIÓN DEMOGRÁFICA (Personal Information) 
 

Nombre: _________________________________________         2do.   Nombre: ________________________________________       

Apellido paterno: __________________________________         Apellido materno: _____________________________________      

Seguro Social: --      Fecha de nacimiento: ___/___/___     Edad: ______  meses/ años 

                                                                                                                                                             mes      día     año                                                                                                                      

Raza: 
 Indio Americano o nativo de Alaska              Asiático     Negro o afro-americano 
 Nativo de Hawai o otras Islas del Pacifico    Blanco       Hispano o Latino 
 Otra raza 

Género:      Masculino            Femenino 

Persona Responsable (Responsible Person) 
 

Nombre: ___________________________ 
Apellidos: __________________________       
Relación: __________________________ 
Tel :         (_____)-________-___________ 
Primer nombre de madre:_____________ 

 

Dirección: Urb. O Barrio _______________________________________________ 
Calle:______________________________           Número: ____________________ 
Pueblo: ____________________________           Código Postal: _______________ 
 

III. CLASIFICACION DE PACIENTE (Patient Classification by Risk Groups) 

Instrucciones: Favor de marcar las que apliquen. Entre a “Comments” del PRIR la(s) seleccionada(s) 
 

 Embarazada (Pregnant Woman)  
 Personas que viven o cuidan a niños < 6 meses (People who live with or care for children < 6 months)          
 Empleado Salud trabaje con paciente y Personal de Servicios de Emergencias (Health Care and Emergency Services Personnel)          
 Personas entre 6 meses a 24 años edad (People from  6 months  to 24 years of age) 
 Personas entre 25 a 64 años con enfermedades crónicas (People from 25 to 64 years with chronic diseases)         

IV. ENFERMEDADES CRÓNICAS (Chronic Diseases) 

Instrucciones: Favor de marcar las que apliquen. Entre a “Comments” del PRIR la(s) seleccionada(s) 
 

 001- Respiratoria Crónica (Ej. COPD, Asma)                  002-Metabólica (Ej. Diabetes)                             003-Cardiovasculares (Ej. Fallo Cardiaco, Infarto)                    
 004- Inmunosuprimido (Ej. Cáncer, HIV)                         005- Hepática (Ej. Cirrosis, Hepatitis)                  006-Hematológica (Ej. Lupus, Hemofilia, Anemia) 
 007- Neurológicas (Ej. Epilepsia, Parkinson)                  008- Neuromuscular (Ej. Distrofia, Daño        009-Enf. Renal Crónica (Ej. Paciente Diálisis)                                                                                                                                                                             
                                                                                                                                   a cordón espinal o condición que afecte  

                                                                                                                                           el manejo de secreciones)           

V. REACCIONES ADVERSAS A LA VACUNA- (Durante el periodo de observación de 15 minutos) 
Instrucciones: Favor de marcar las que apliquen. Entre a “Comments” del PRIR la(s) seleccionada(s) 

 

 Adolorido (Soreness) 

 Adormecimiento de las extremidades (Numbness of extremities)                    
 Anafilaxis sistémica (Systemic anaphylaxis)                                                            

 Desmayo(Faint) 

 Debilidad (Weakness) 

 Diarrea (Current diarrhea, moderate to severe)                                              

 Encefalea (dolor de cabeza)  (Headache)                                                                 

 Escalofríos   (shivers)  
 Fiebre (Fever)  
 Inflamación área  inyección (Inflammation in the injection site)                                                                                                                                                                                                                              

 Mareos  (Dizziness) 

 Mialgia (dolor muscular) (Muscle Pain) 

 Nauseas y/o vómitos (Nausea and/or vomiting) 

 Palidez (Paleness) 

 Problemas respiratorios (Respiratory Problems) 

 Reacciones neurológicas  (Neurologic Reactions) 

 Salpullido / Erupción en la piel (Eruption / Skin rash) 

 Sonrojado (Redness) 

 Otro: ___________________________________________                  
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VI. ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE (Funding Programs / Elegibilities) 
 

 Paciente sin Plan              Paciente Medicaid (Reforma)              Paciente con Plan              Paciente Plan No cubre Vacuna 
 

VII. INFORMACIÓN PLANES MÉDICOS (Insurance Providers) 
 ACAA  Humana Military Health Care Services  Plan San Carlos de Servicio de Salud 

 American Health   Humana-Reforma  PRO Salud 

 American Health Medicare  Integrate Community Health System  PRO Salud Medicare 

 APS Healthcare  MAPFRE  PROSSAM-Comercial (Asoc. Maestros) 

 Ashford Presbyterian Community Hospital  MAPFRE Medicare                                                                                                                         PROSSAM Plus 

 Centro San Cristobal JD                                                                                                                    MCS-Reforma  Remedic  

 CIGNA  MCS Classicare                                                                                                                          Ryder Health Plan 

 Cooperativa de Seguros Castañer (OSS)  MCS (Medical Card System) -Privado  Salud Dorada Medicare                                                                                                                          

 Corporación del Fondo del Seguro del Estado      Medicare (Parte A y B)  Servicios de Salud Bella Vista 

 Coorporación Insular de Seguros   Mennonite General Hospital Inc.  TriCare 

 COSVI (Privado)  MMM Healthcare  Triple C-Reforma 

 COSVI Reforma  Option Health Care  Triple S-Federal 
 First Medical Health Plan, Inc.  Option Health Care Network  Triple S Platino-Medicare 

 First Plus Medicare  PALIC  Triple S, Inc. 

 Golden Cross Health Plan Corp.  PALIC Medicare  Unión de Carpinteros 

 Hospital Auxilio Mutuo  PHR (Pavía Hato Rey)  Unión Gastronómica de PR (Local 610) 

 Hospital Doctor Susoni  Plan Comprensivo de Salud, Inc.  Unión General de Trabajadores (UGT) 

 Hospital Inter. Medicina Avanzada (HIMA)  Plan de Salud Dr. Perea  Unión Trabajadores de los Muelles 

 Humana (PCA) Privado  Plan de Salud Hospital Concepción HOSCO  VA (Department Veteran Affair)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   

 Humana Gold Plus-Medicare   Plan de Salud UIA, Inc.  VA Medical Center 

   

VIII. INFORMACIÓN DE LA VACUNA (Vaccine Information) 
 

 Primera dosis           Segunda dosis                                                                                   Fecha de Administración:   ___/___/___                                                       
                                                                                                                                                                                                                                         mes      día     año 

Número de Lote:                             Fecha de Expiración:            ___/___/___                                                       

                                                                                                                                                                                                          mes      día     año 
Nombre Comercial de la Vacuna (Trade Name)  
 H1N1 CSL         H1N1 MED Nasal           H1N1 NOV      H1N1P-Free NOV         H1N1P-Free CSL         H1N1P-Free SAN 
 H1N1 SAN 
 
Lugar de administración de vacuna (Body Site) 
 BDS (Brazo Derecho)            BIS (Brazo Izquierdo)            MDS (Muslo Derecho)          MIS (Muslo Izquierdo)   
     Right Arm                                              Left Arm                                               Right Thigh                                           Left Arm Thigh 
 

Consentimiento 

X Al firmar certifico que he sido orientado(a) sobre la Ley HIPAA, he recibido copia de la hoja de Información de la vacuna (VIS),  he leído la 

información de la vacuna y he tenido la oportunidad de hacer preguntas.  Estoy satisfecho(a) con las respuestas a mis preguntas, he entendido 
los beneficios y riesgos de la vacuna.  Autorizo la administración de la vacuna. 

Acepto                    Rehúso (Entrar a “Comment” del PRIR) 

 
 
______________________________________________                 _____________________ 
Firma del paciente o Encargado                                                                Fecha 

 
________________________________________________ 
Nombre en letra de Molde de MD / RN – Administra Vacuna                                         

 
__________________________________________                ________________________ 
Firma de MD / RN – Administra Vacuna                                        Fecha 
 
__________________________________________ 
 Número de Licencia Profesional 

Rev.10/09 

Nombre (Persona entra data a PRIR): 
_____________________________ 
Fecha:   ______________________ 


