
INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA QUE RECIBIRÁ LA VACUNA  2009-2010 (escriba en letra de molde)  For Clinic Use
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Date Vaccinated

Chronic Disease: _____Yes_____No Person Administering Vaccine

He leído o me han explicado la información en este formulario sobre la gripe H1N1 y la vacuna contra la gripe H1N1. He tenido la oportunidad de hacer 
preguntas, que me fueron respondidas a mi plena satisfacción. Creo que entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna contra la gripe y solicito que me 
la den o que se la den a la persona nombrada a continuación para la que estoy autorizado a realizar este pedido. 




