Lista de verificacion pre-vacunacion ﬁ
para vacunas COVID-19

SOY SORDO/A O CON UNA DISCAPACIDAD AUDITIVA.

Estoy usando esta tarjeta para comunicarme.

Podria necesitar un intérprete de lenguaje de @@ /

sefias certificado o subtitulado para comunicarme.

Nombredelpaciente: __ Fecha de nacimiento:
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(marque uno)
288| ¢Tiene una cita? o @ 0
¢ Esta enfermo/a hoy? o 8 0

Estoy recibiendo:

, * Fechadel
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Alimentos  Mascotas Medicamentos Inyecciones

O Otro OF Mmiluim» Necesita un EpiPen®?

. ¢Harecibido alguna otra o 8 0

</ vacuna en los ultimos 14 dias?
Se% ¢ Ha dado positivo/a a COVID-19? (/< X?)
; Ha recibido terapia de anticuerpos
é
@ﬂ para COVID-19? o @ 0
; Tiene VIH, cancer o toma
(A 3
% medicamentos inmunosupresores? o @ 0
> ¢ Tiene problemas de coagulacion o @ 0
o toma anticoagulantes?

% ¢Embarazada o lactando? (/<X 7]

Fuente: Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades

Departamento de los Servicios Humanos de New Jersey
Division de sordos o con discapacidad auditiva

Teléfono: 1-800-792-8339
Correo electrénico: DDHH.communications2@dhs.nj.gov




