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General:

· El Récord de Administración de Vacunación de Proveedor Público de  la “Influenza A (H1N1)  es una forma escaneable.

· Los récords completados deben ser sometidos después de cada clínica usando uno de los métodos para someter como se desglosa en las instrucciones que se proveen por separado a las Áreas de Vacunación en Masa. 
· Imprima en letras MAYÚSCULAS solamente, marque las cajas con una X, y llene todos los círculos completamente.  Vea ejemplos en la forma.  Use tinta azul o negra para completar la forma. 
· No haga notas en el frente de esta forma ya que esto puede afectar en como la información es escaneada.
· La persona que recibe la vacuna o el padre/encargado si es un menor deberá completar la parte de arriba de la forma.
· La persona administrando la vacuna, completa la parte de abajo de la forma.
Sección de Información Personal:   Debe ser completada por la persona recibiendo la vacuna  o el padre/encargado si es un menor. 

· Nombre y Apellido de la persona recibiendo la vacuna, dirección  y pueblo, y un número de teléfono en dónde la persona o padre/encargada puede ser localizado.
· Entre la fecha de nacimiento y edad en años de la persona recibiendo la vacuna.  Si la persona recibiendo la vacuna  es un niño/a que tiene menos de un año de edad, entre la edad en meses.

· Favor de llenar el género de la persona recibiendo la vacuna.
· Por favor haga que el padre/encargado imprima su nombre y apellido en las cajas correspondientes. 

· Si la clínica es en la escuela, favor de escribir aquí el nombre de la escuela
Sección de Pregunta de Cernimiento:  A cada persona favor de contestar esta sección completamente.
· Todas las personas recibiendo la vacuna  (no importa que tipo), o el padre/encargado si es un menor, deberá contestar todas las preguntas de cernimiento. Para la pregunta de condiciones médicas, se puede marcar  más de una caja.  Si no tiene ninguna condición médica, deje en blanco.   Nota: Las preguntas de cernimiento incluyen aquellas por LAIV.

Sección de Consentimiento:  Todas las personas recibiendo la vacuna deben firmar  para indicar su consentimiento  o el padre/encargado debe firmar para dar consentimiento en el caso de un menor.

· Favor de pedir a la persona recibiendo la vacuna o al padre/encargado que firme en la caja para indicar su consentimiento. 
Sección del Administrador de la Vacuna: La persona administrando la vacuna debe completar esta sección.  
· Anote la fecha de la administración de la vacuna  (mm/dd/yyyy).

· Anote el número del área y el número del pin de Vacunación/Dispensario en Masa el MVA/MDA del proveedor por el Programa de Inmunización de Connecticut (pueden llenarlo antes de copiar la forma)
· Entre las iniciales del individuo que revisó las respuestas de las preguntas de cernimiento.

· Favor de llenar el número de la dosis  (dosis 1 o dosis 2), el lugar de la administración de la vacuna  (RD=derecha deltoid; LD=izquierda deltoid; RT=muslo derecho; LT=muslo izquierdo; o intranasal), y la dosis. 
· Si la etiqueta de la vacuna  está disponible eso indica el manufacturero, número del lote y fecha de expiración, favor de colocarlo en la caja indicada. Si no,  favor de llenar cuál es el manufacturero, el número del lote de la vacuna que se ha administrado. 

· La persona administrando la vacuna  debe firmar aquí con su nombre y título.

· Entre la localidad o nombre de la clínica, dirección, y pueblo dónde la vacuna fue administrada.
