reonvaley  Consentimiento de la vacuna COVID-19
Health

Nombre: echa de Nacimiento: Edad:

Marque todo lo que corresponda:

si no ¢{Tiene alergias? Por favor, enumere:

si no éTiene fiebre?

si no ¢Esta embarazada o amamantando?
* En caso afirmativo, discuta sus opciones con su proveedor médico

si no éTiene un trastorno hemorragico o estd tomando anticoagulantes?

si no éEsta inmunodeprimido o esta tomando algin medicamento que
afecte su sistema inmune?

si no ¢Usted ha recibido otra vacuna en contra del COVID-19?

si no Usted ha recibido terapia de anticuerpos intravenosa para el COVID-19?

*En caso afirmativo, aplazar la vacunacién durante al menos 90 dias

Usted no deberia recibir la vacuna en contra del COVID-19 si tiene una reaccion alérgica severa:

* Después de una dosis previa de esta vacuna, o
*  Aalgun ingrediente de esta vacuna (vea la pagina de atrds)

Posibles efectos secundarios:

*

* X ¥ %

Cansancio *  Nauseas

Dolor de cabeza *  Malestar

Dolor muscular o articular * Ganglios linfaticos inflamados
Escalofrios, fiebre (linfadenopatia)

Dolor en el lugar de inyeccion,

hinchazén, enrojecimiento

Reacciones graves:

*  Erupcion corporal completa, hinchazén de la cara o la garganta, dificultad para respirar,
latidos cardiacos rdpidos, mareos o debilidad

*  Tanto pfizer-biotech como las vacunas Moderna COVID-19 han reportado un potencial de
reaccién anafilactica con individuos que previamente han tenido reacciones adversas severas a

vacunas o inyecciones. Las personas con antecedentes de reaccidn alérgica inmediata a

cualquier componente de las vacunas con ARNM COVID-19, incluido el polietilenglicol o el
polisorbato, no deben recibir la vacuna. Las personas con antecedentes de reaccion alérgica
inmediata a una dosis anterior no deben recibir una segunda dosis.

*  Por lo general, pueden producirse reacciones alérgicas graves en pocos minutos a una hora

después de vacunarse. La mayoria de las reacciones alérgicas ocurren dentro de los 15-30

minutos posteriores a la vacunacion, mientras que los efectos secundarios de la vacuna, como

fiebre, escalofrios o fatiga, suelen ocurrir y son mas fuertes 1-3 dias después de la
vacunacion. Las personas con reaccion alérgica inmediata a cualquier vacuna o terapia
inyectable no relacionada con un componente de la vacuna COVID o polisorbato deben
consultar con un inmundélogo alergélogo.



*  Debido a la posibilidad de una reaccién a la vacuna, se le pedird que permanezca en el lugar
donde recibié su vacuna durante 15 minutos de monitoreo. Los sighos de una reaccion alérgica
grave pueden incluir:

» Dificultad para respirar

¢ Hinchazon de la cara y la garganta
¢ Un latido cardfaco rdpido

* Una erupcién en todo el cuerpo

* Mareos y debilidad

Me han informado de los riesgos y beneficios de la vacuna COVID-19 y la administracion de la vacuna
y reconozco que no hay garantfas ni garantias sobre los resultados de esta vacunacion.

Libero a Teton Valley Health Care de la responsabilidad de las reacciones adversas a la vacuna
COVID-19 que se me ha dado. Reportaré cualquier reaccién adversa a mi enfermera, proveedor

y/o el departamento de emergencias. He leido y entiendo la informacién anterior.

_ -Firma del paciente/garanté: Fecha:

***Go |e administrara una tarjeta de vacunacién para mostrar cuando regresa para su segunda
dosis. Por favor, recuerde traer su tarjeta.

Para obtener mas informacién sobre la vacunacidn:
Visite el sitio web de los CDC o la FDA, comuniquese con el departamento de salud publica local o estatal

INGREDIENTES DE LA VACUNA PFIZER-BIONTECH COVID-19:

La vacuna Pfizer BioNTech COVID-19 incluye los siguientes ingredientes: ARNM,
lipidos ((4-hidroxibutilo)azanediyl)bis(hexano-6,1-diyl)bis(2-hexyldecanoato), 2
[(polietilenglicol)-2000]-N,N-ditetradecylacetamide, 1,2-Distearoyl-sn-glycero-3-
fosfocolina, y colesterol), cloruro de potasio, potasio monobdsico

fosfato, cloruro de sodio, fosfato sddico dibasico dihidrato y sacarosa.

INGREDIENTES DE LA VACUNA MODERNA COVID-19:

La vacuna Moderna COVID-19 contiene los siguientes ingredientes: acido ribonucleico mensajero
(ARNm), lipidos (SM-102, polietilenglicol [PEG] 2000 dimyristoyl glicerol [DMG], colesterol, y 1,2-
distearoyl-sn-glycero-3-fosfocolina [DSPC]), trometamina, clorhidrato de trometamina, dcido acético,
acetato de sodio y sacarosa.
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TVHC Staff Use Only
Manufacturer Lot Number NDC Number Expiration Date
O Pfizer-Biontech COVID-19 Vaccine 0.3 mlIM ORD LD 01 dose 2" dose
O Moderna COVID-19 Vaccine 0.5mliM ORD OLD 01 dose 2™ dose

Date of 1% Vaccination/Administered by

Date of 2" Vaccination/Administered by



“CONSENTIMIENTO Y CONDICIONES DEL TRATAMIENTO

SIN GARANTIA: Comprendo y acepto que la medicacién de TVHC no es una ciencia exacta y que no se me han hecho garantfas
sobre los resultados de la atencién o el tratamiento del Paciente en TVHC.

PERSONAS POR LAS QUE TVHC NO ES RESPONSABLE: Comprendo que TVHC solo es responsable por los actos de sus empleados
que actiien dentro del ejercicio de sus funciones. Comprendo que personas no empleadas por TVHC pueden verse involucradas
en la atencidn o el tratamiento, lo que incluye, entre otros, practicantes, laboratorios, instalaciones para pruebas de diagnéstié:o,
contratistas, proveedores, técnicos de productos, etc. Comprendo que TVHC no es responsable por los actos u omisiones de los
no empleados o de los empleados de TVHC que acttien fuera del ejercicio de sus funciones.

NOTA SOBRE LOS SERVICIOS MEDICOS: TVHC proporciona personal competente y completamente capacitado en el sitio en todo
momento. Sin embargo, un médico no se encuentra en el sitio las veinticuatro (24) horas del dfa, los siete (7) dias de la semana.
Hay un médico de guardia o en-el hosplta! las veinticuatro (24) horas, quien estd disponible para tratar emergencias segtin sea
necesario. - :

PROPIEDAD PERSONAL: Comprendo y acepto que TVHC no asume ninguna responsabilidad sobre mi propiedad personal y que
no sera responsable por pérdida o dafio alguno sobre dicha propiedad.

AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD: Acepta que he recibido una copla del Aviso de-précticas de privacidad de TVHC en esta
ocasién o anteriormente.
[Ingrese sus iniciales]:

LESIONES OCASIONADAS POR TERCEROS: Indique lo siguiente:

[ 1 Mi condicién no fue ocasionada por un acto ilicito u omision de otra persona.

[ 1 Mi condicién fue ocasionada por las acciones ilicitas de las siguientes personas:
Nombre:
Direccién:

LO SIGUIENTE SOLO ES APLICABLE A PACIENTES HOSPITALIZADOS,
EN OBSERVACION, EN CIRUGIA O EN CUIDADOS DE DURACION MEDIA

DIRECTIVAS ANTICIPADAS: Indique si el Paciente ha ejecuta alguna directiva anticipada:
[ ]1Testamento vital [ 1Poder durable [.1POST [ 10tro (describir):

VISITAS DE LA PERSONA DE. SOPORTE: Recibi el AVISO SOBRE LOS DERECHOS DE VISITAS vy elegf‘ a
como mi Persona de soporte, quien puede ejercer mis derechos de visita si
yo no pudlese hacerlo. Reconozco que TVHC puede necesitar establecer limites respecto a los visitantes para protegerme
a mi y a otros pacientes, pero que el personal me informara o informara a mi Persona de soporte si esto ocurriese, :

SOLO PARA PACIENTES EN CUIDADOS DE DURACION MEDIA -> AVISO SOBRE LOS DERECHOS Y LAS RESPONSABILIDADES
DEL PACIENTE: Recibi una copia de la Carta de derechos del Paciente en esta dcasién o anteriormente.
[Ingrese sus iniciales]:

He lefdo por- completo, comprendo y acepto este documento “Consentimiento y condiciones del tratamiento”. Certifico que soy
el Paciente o el rebresentan_te legalmente autorizado del Paciente y cuento con la autoridad necesaria para firmar este
Consentimiento y Acuerdo en representacion del Paciente. He tenido la oportunidad de realizar preguntas sobre el
Consentimiento y condiciones del tratamiento, las cuales fueron respondidas satisfactoriamente.

Nombre , : Fecha
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CONSENTIMIENTO Y CONDICIONES DEL TRATAMIENTO

Nombre del paciente: (el “Paciente”)

Fecha de nacimiento:

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO: Voluntariamente acepto la atencién y el tratamiento del paciente por Teton Valley
Health Care, Inc. (“TVHC”) y sus médicos, practicantes y personal afiliados, lo que incluye, entre otros, atencién médica del
paciente ambulatorio, quirdrgica, de enfermerfa y terapéutica; pruebas y proced|m|entos de diagndstico, de laboratorio y
radiolégicos; administracién de fArmacos o anestesia y otros cuidados considerados razonablemente necesarios o recomendables
por el médico, practicante o miembro del personal. Comprendo y acepto que TVHC puede tomar fotografias o grabar al Paciente
para asistir en el tratamiento. Si el personal de TVHC se pinchara con una.aguja o se encontrara expuesto a sangre o fluidos
corporales, acepto que se realicen pruebas de sangre al Paciente para detectar cualquier enfermedad de transmisién sanguinea
a fin de proteger al personal de TVHC.

CONDICIONES PARA EL TRATAMIENTO EN TVHC: En consideracién del cuidado y el tratamiento que el Paciente recibird o ha
recibido en TVHC, acepto lo siguiente:

1. Derechos del Paciente: Comprendo que tengo derecho a rechazar cualquier tratamiento, procedimiento o servicio
médico que se le ofrezca al Paciente y acepto la responsabilidad y las consecuencias que deriven de dicho rechazo. Comprendo
que tengo derecho a ser admitido y a recibir tratamiento independientemente de mi raza, color o nacionalidad.

2. Pago: Comprendo que soy responsable por cualquier cargo derivado de los servicios que reciba. Pagaré todos los
copagos, deducibles y otros cargos derivados de los servicios al Paciente que no sean cubiertos por el seguro, programas
gubernamentales u otros, a excepcién de lo prohibido por la ley aplicable o por cualquier acuerdo entre mi compafifa de seguros
y TVHC. Acepto realizar estos pagos de acuerdo con los términos de pago regulares de TVHC, Cuando corresponda, acepto enviar
y cooperar con TVHC en el envio de reclamos a.entidades que deban realizar los pagos, lo que incluye cualquier programa
gubernamental, compafifa de seguros u otros terceros. Comprendo que ‘permaneceré responsable por cualquier monto que la
compafifa de seguros o terceros no paguen. Si la cuenta del Paciente entra en mora, acepto pagar los intereses y tasas que
correspondan segtin las politicas de TVHC, lo que incluye, entre otros, los costos de cobro razonables, las tarifas de las agencias
de cabro, los honorarios de abogados y los costos de la corte. Acepto que cualquier sobrepago cobrado para la admisién o el
tratamiento del Paciente puede ser aplicado directamente a cualquier cuenta en mora del Paciente.

3. Asignacién y autorizacién: Por la presente asigno y autorizo el pago directo a TVHC de cualquier pago y otro beneficio
que corresponda a mi persona o al Paciente de cualquier programa gubernamental, compafiia de seguros y otra entidad
responsable de los costos asociados con la atencién del Paciente. Acepto que esta asignacion no serd retirada ni anulada en
ningtin momento hasta que se pague por completo [a cuenta del Paciente. En la medida en que las normas aplicables requieran
dicha autorizacién, por la presente autorizo a TVHC o a cualquier otro poseedor de informacién médica sobre el Paciente a
divulgar esta informacién a los Centros para Medicare y los Servicios de Medicare y sus agentes, seglin sea necesaria para
determinar los beneficios pagaderos por los servicios prestados al Paciente. Esta autorizacién no modificard ni limitard el derecho
de TVHC a utilizar o divulgar informacién de salud protegida de acuerdo con las leyes aplicables y el Aviso de privacidad de TVHC.

4, Practicas de facturacién: Comprendo y acepto que todas las cotizaciones de cargos por los servicios prestados o
beneficios del seguro disponibles son estimaciones basadas en la mejor informacién disponible en ese momento. Comprendo y
acepto que TVHC requerird el pago de todas las cuentas al momento de prestar los servicios, a menos que TVHC haya acordado
expresamente lo contrario. Cuando el seguro esté disponible, TVHC facturard y dard 'un tiempo razonable a la compaiifa de
seguros para que cubra los gastos, Acepto comunicar cualquier parte de este registro del Paciente a cualquier persona, parte o
empresa que sea responsable por cualquier cargo de TVHC ante TVHC, el Paciente o la familia del Paciente. Yo seré responsable
por cualquier monto que el seguro no cubra. El pago debe realizarse cuando se recibe la factura. ' '

CONTACTO Y COMUNICACION CON EL PACIENTE: Autorizo a TVHCy a las personas designadas por este a entregar mensajes que
contengan informacién de cuenta, publicidad u otra no relacionada con la salud a los nimeros identificados anteriormente, a
través de un sistema de marcacién automatica o de mensajes artificiales o pregrabados.
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AVISO CONJUNTO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE LA FORMA EN QUE PODEMOS USAR Y DIVULGAR INFORMACION MEDICA SUYA Y
LA FORMA EN QUE USTED PUEDE OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. ANALICELO DETENIDAMENTE.

La ley nos exige que mantengamos la privacidad de su informaciéon médica protegida, que le
nofifiquemos sobre nuestras obligaciones legales y prdacticas de seguridad en relacién con su informacion
médica, y que notifiquemos a las personas afectadas después de detectar una violaciéon de su
informacién médica no protegida. Este Aviso resume nuestras obligaciones y sus derechos en relacion
con su informacién. Nuestras obligaciones y sus derechos estén estipulados de manera mdés completa en
45 CFR Parte 164. Estamos obligados a cumplir con los términos de nuestro Aviso actualmente vigente.

Este Aviso conjunto de practicas de privacidad se aplica a Teton Valley Health Care, Inc (hospital y
clinicas) y a los miembros de su personal médico y a otras personas que proporcionan atencion meédica
en TVHC.

1. Usos y divulgaciones que podemos efectuar sin su avtorizacion por escrito. Las personas a las que se
aplica este aviso conjunto pueden usar o divulgar su informacién médica para determinados fines sin su
autorizacion por escrito, incluidas las siguientes: |

Tratamiento. Podemos usar o divulgar su informacion para fines de su fratamiento. Por ejemplo,
podemos divulgar su informacién a otro profesional de atencidén médica de modo que pueda tratarle;
proporcionarle recordatorios de citas o proporcionarle informacion sobre sus alternativas de tratamiento
o los servicios que ofrecemos.

Pago. Podemos usar o divulgar su informacién para obtener el pago de los servicios proporcionados
a usted. Por ejemplo, podemos divulgar informacion a su compafia de seguros médicos u otro pagador
a fin de obtener la autorizacion previa o el pago del tratamiento.

Acflividades de atencién médica. Podemos usar o divulgar su informacion para determinadas
actividades que son necesarias para el funcionamiento del ejercicio de nuestra profesion y garantizar
que nuestros pacientes reciban una atencién de cdlidad. Por ejemplo, podemos usar informacion para
capacitar o revisar el desempefo de nuestro personal o para fomar decisiones que afectan el ejercicio
de la profesion.

Ofros usos o divulgaciones. También podemos usar o divulgar su informacion para otros fines
determinados, permitidos por 45 CFR § 164.512 u otras leyes o reglamentaciones aplicables, incluidos los
siguientes:

e Para evitar una amenaza grave a su salud o seguridad, o ala salud o seguridad de ofras
personas.

e SegUn lo requieran las leyes estatales o federales, tal como notificar de malos tratos, negligencias
o determinados sucesos de otro fipo.

e Segun lo permitan las leyes de indemnizacion de los trabajadores (Workers’ compensation) para
el uso en procesos relacionados con esta indemnizacion.

¢ Para determinadas actividades de salud pUblica, tal como la noftificacion de ciertas
enfermedades.

e Para determinadas actividades de supervision de salud publica, tal como auditorias,
investigaciones o acciones de obtencion de licencias.

¢ Enrespuesta a una orden judicial, peticién o citacién en procesos judiciales o administrativos.

e Para determinadas funciones gubernamentales especializadas, tal como instituciones militares
o correccionales.

e Para fines de investigacion, si se cumplen determinadas condiciones.
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* Enrespuesta a determinadas solicitudes de los cuerpos policiales con el fin de locdlizar a un
fugitivo, victima o testigo, o para informar de muertes o determinados delitos.

e A peritos y médicos forenses, directores funerarios u organizaciones de procuraciéon de érganos,
segun sed necesario para permitirles que lleven a cabo sus tareas.

2. Divulgaciones que podemos efectuar a menos que usted lo objete. A menos que nos indique lo
contrario, podemos divulgar su informacién seguin se describe a continuacion.

» A unmiembro de su familia, pariente, amigo u ofra persona que esté involucrada en su atencion
médica o en el pago de su atencidon médica. Limitaremos la divulgacion a la informacidn relevante ala
participacion de esa persona en su atencién médica o en el pago.

e Para mantener el directorio de nuestro centro. Si una persona pregunta por usted por su nombre,
solamente divulgaremos su nombre, estado general y ubicacion en nuestro centro. También podemos
divulgar su dfiliacion religiosa al clero.

e Para comunicarnos con usted a fin de recaudar fondos para Teton Valley Health (TVH). Puede
optar por que se le excluya de recibir estas comunicaciones en cualquier momento si asi lo notifica al
Funcionario de privacidad que se indica mds adelante.

3. Usos y divulgaciones con su autorizacién por escrito. Otros usos y divulgaciones no descritos en este
Aviso se efectuardn solamente con su autorizaciéon por escrito, incluida la mayoria de los usos y
divulgaciones de notas de psicoterapia; para la mayoria de los fines de marketing; o si la intencién es
vender su informacién. Puede revocar su autorizacion si envia un aviso por escrito al Contacto de
privacidad que se indica al final. La revocacion no tendrd validez en la medida en que ya hayamos
tomado acciones con base en la autorizacion.

4. Sus derechos en relacién con su informacién médica protegida. Tiene los siguientes derechos en
relacion con su informacion medica, Para poner en practica cualquiera de estos derechos, debe enviar
una saolicitud por escrito al Funcionario de privacidad gue se indica mas abagjo.,

o Puede solicitar otras restricciones sobre el uso o la divulgacion de informacion para tratamiento,
pago o actividades de atencidén médica. No estamos obligados a aceptar la restriccion solicitada,
excepto en la situacion limitada en la que usted u ofra persona en su nombre pague por un articulo o
servicio, y usted solicite que la informacion acerca de ese articulo o servicio no sea divulgada a una
compania de seguros médicos.

e Porlo general nos comunicamos con usted por teléfono o correo a su direccion particular. Puede
solicitar que nos comuniquemos con usted mediante otro medio o a ubicaciones alternativas.
Atenderemos las solicitudes que sean razonables.

* Puede inspeccionar y obtener una copia de los registros que se utilicen para tomar decisiones
sobre su atencion o pago de su atencién, incluida una copia electrénica. Podemos aplicar un cargo
razonable basado en el costo por proporcionar los registros. Podemos negarnos a su solicitud en
circunstancias limitadas, p. Ej., si determinamos que la divulgacion puede resultar perjudicial para usted u
otras personas.

¢ Puede solicitar la enmienda de su informacion medica protegida, Podemos negarnos a su
solicitud por determinados motivos, p. F., si nosotros no generamos el registro o si determinamos que el
registro es exacto y estd completo.

e Puede recibir una relacion de determinadas divulgaciones que hayamos redlizado sobre su
informacion médica protegida. Puede recibir una primera relacion en un plazo de 12 meses de manera
gratuita. Podemos aplicar un cargo razonable, basado en el costo, a todas las solicitudes posteriores
durante ese periodo de 12 meses.

» Puede obtener una copia impresa de este Aviso si la solicita. Usted tiene este derecho incluso si
ha acordado recibir el Aviso por medios electrénicos.

5. Cambios a este Aviso. Nos reservamos el derecho a cambiar los términos de este Aviso en

cualquier momento, y a validar el nuevo Aviso para toda la informacion médica protegida que
conservemos. Si cambiamos considerablemente nuestras practicas de privacidad, publicaremos una

Teton Valley Health 120 East Howard Avenue Driggs, ID 83422 (208) 354-2383  www.tvhcare.org
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copia del Aviso vigente en nuestra drea de recepcién y en nuestro sitio web. Puede obtener una copia
del Aviso en vigencia a través de nuestra recepcionista o del Funcionario de privacidad.

6, Quejas, Puede presentarnos una queja o ante la Secretaria de Salud y Servicios Humanos si
considera que se han infringido sus derechos de privacidad. Puede presentarnos una queja mediante la
notificacion a su Funcionario de privacidad. Todas las quejas deben redlizarse por escrito. No tomaremos
represalias contra usted por presentar una queja.

7. Informacion de contacto. Sitiene preguntas sobre este Aviso, o si desea objetar o presentar una
reclamacioén sobre un uso o divulgacion, o bien poner en prdctica un derecho segun la explicacion
anterior, comuniquese con el Funcionario de privacidad de TVH al 208-354-2383.

8. Fecha de vigencia. Este Aviso estd vigente a partir del 23 de septiembre de 2013.

ACEPTACION:

Nombre con letra de imprenta del paciente  Fecha Firma del paciente o representante del paciente

Teton Valley Health 120 East Howard Avenue Driggs, ID 83422 (208) 354-2383  www.tvhcare.org






Vacinese.

¢ Qué es v-safe?

V-safe es una herramienta para teléfonos inteligentes que usa mensajes
de texto y encuestas web para proporcionar chequeos de salud
personalizados después de que reciba una vacuna contra el COVID-19.
A través de v-safe, usted puede decirles a los CDC, rapidamente, si
tiene algun efecto secundario después de vacunarse contra el COVID-19.
Segun las respuestas que dé, alguien de los CDC podria llamarlo para
saber como se encuentra. Y v-safe le recordard que tiene que ponerse la
segunda dosis de la vacuna contra el COVID-19 si la necesita.

Su participacion en v-safe de los CDC marca la diferencia: ayuda a
mantener las vacunas contra el COVID-19 seguras.

¢ Como puedo participar?

Después de que reciba una vacuna contra el COVID-19, puede inscribirse
en v-safe usando su teléfono inteligente. La participacién es voluntaria y
usted puede retirarse en cualquier momento. Recibira mensajes de texto
de v-safe alrededor de las 2 p. m., hora local. Para retirarse, simplemente
textee “STOP” cuando v-safe le envie un mensaje de texto. También
puede reinscribirse en v-safe texteando “START”.

ccouanto duran los chequeos de v-safe?

Durante la primera semana después de que reciba la vacuna, v-safe

le enviara un mensaje de texto cada dia para preguntarle como esta.
Después recibira mensajes de chequeo una vez a la semana, hasta por

5 semanas. Responder las preguntas que hace v-safe deberia tomar
menos de 5 minutos. Si necesita una segunda dosis de la vacuna, v-safe
proveera un nuevo proceso de 6 semanas de chequeos para que también
pueda compartir su experiencia con la segunda dosis. También recibira
mensajes de chequeo 3, 6 y 12 meses después de la Ultima dosis de la
vacuna.

cEsta segura mi informacion de salud?

Si. Su informacion personal en v-safe esta protegida, asi que se
mantiene confidencial y privada.”

*Hasta el punto en que v-safe usa los sistemas de informacion existentes manejados por los CDC,
la FDA y otras agencias federales, los sistemas emplean estrictas medidas de seguridad adecuadas
para el nivel de sensibilidad de los datos.

12/21/20

Tome su telefono inteligente.
Empiece a usar v-safe.

v-safe

verificador de salud
después de la vacunaciéon

Use su teléfono inteligente

para decirles a los CDC

si presenta algun efecto

secundario después de
vacunarse contra el COVID-19.
También recibira recordatorios
si necesita una segunda dosis

de la vacuna.

Inscribase usando el
navegador de su teléfono
inteligente en
vsafe.cdc.gov

o

Apunte la camara de
su teléfono inteligente
a este cadigo

[=] e [m]

[=]


https://vsafe.cdc.gov%20

Como inscribirse y usar v-safe

Necesitara su teléfono inteligente y la informacion sobre la vacuna que recibié contra el COVID-19. Esta
informacién se puede encontrar en su tarjeta de registro de vacunacion; si no puede encontrar su tarjeta,
comuniquese con su proveedor de atencién médica.

Inscribase

1.

Visite el sitio web de v-safe usando una de las dos opciones que aparecen a continuacion:

Apunte la camara de su teléfono

inteligente a este cédigo
[=] e [m]
1

[=]

Use el navegador de su teléfono
inteligente para ir a o

vsafe.cdc.gov

. Lealas instrucciones. Haga clic en "Get Started".

Ingrese su nombre, numero de teléfono mdévil y otra informacion solicitada. Haga clic en "Register".

. Recibira en su teléfono inteligente un mensaje de texto con un cédigo de verificacion. Ingrese el cédigo en

v-safe y haga clic en "Verify".

. En la parte de arriba de la pantalla, haga clic en "Enter vaccine information".
. Seleccione la vacuna contra el COVID-19 que recibio6 (esta informacion se encuentra en su tarjeta de registro

de vacunacion; si no puede encontrar su tarjeta, comuniquese con su proveedor de atencién médica).
Después ingrese la fecha en que se vacund. Haga clic en “Next”.

. Revise la informacion sobre su vacuna. Si es correcta, haga clic en "Submit". Si no lo es, haga clic en

"Go Back".

iFelicitaciones! |Esta listo! Si completa su inscripcion antes de las 2 p. m. hora local, v-safe comenzara
su chequeo de salud inicial alrededor de las 2 p. m. ese dia. Si se inscribe después de las 2 p. m.,

v-safe comenzara su chequeo de salud inicial inmediatamente después de que se inscriba; solo siga las
instrucciones.

Recibira un mensaje de texto recordatorio de v-safe cuando sea el momento de hacer el proximo chequeo,
alrededor de las 2 p. m. hora local. Solo haga clic en el enlace en el mensaje de texto para comenzar el
chequeo.

Complete el chequeo de salud de v-safe

1.

Cuando reciba en su teléfono inteligente un mensaje de texto de v-safe para hacer un chequeo, haga clic en
el enlace cuando esté listo.

2. Siga las instrucciones para completar el chequeo. ¢Necesita ayuda con v-safe?

.z Llame al 800-CDC-INFO (800-232-4636)
Resolucion de problemas Linea TTY: 888-232-6348
Si me interrumpen, ¢como puedo regresar y terminar un Abierta 24 horas al dia, 7 dias a la
chequeo mas tarde? semana
= Haga clic en el enlace en el mensaje de texto recordatorio para Visite www.cdc.gov/vsafe

volver a comenzar y completar el chequeo.

¢Como actualizo la informacion sobre mi vacuna después de

recibir la segunda dosis de la vacuna contra el COVID-19?

= V-safe le pedira automaticamente que actualice la informacion
de su segunda dosis. Solo siga las instrucciones.



https://vsafe.cdc.gov
https://www.cdc.gov/vsafe

HOJA INFORMATIVA PARA RECEPTORES Y PROVEDORES DE CUIDADO

AUTORIZACION DE USO DE EMERGENCIA (EUA, POR SUS SIGLAS EN INGLES)
DE LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER-BIONTECH PARA PREVENIR
LA ENFERMEDAD DEL CORONAVIRUS 2019 (COVID-19) EN PERSONAS DE
16 ANOS DE EDAD Y MAYORES

Se le esta ofreciendo la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech para prevenir
la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID 19) causada por el SARS-CoV-2. Esta
hoja informativa contiene informacién que le ayudara a comprender los riesgos y
beneficios de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech, que es posible que
reciba porque actualmente existe una pandemia del COVID-19.

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech es una vacuna que puede prevenir
que usted contraiga el COVID-19. No existe una vacuna aprobada por la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de EE.UU. (FDA, por sus siglas en
inglés) para prevenir el COVID-19.

Lea esta hoja informativa para obtener informacion sobre la vacuna contra el COVID-
19 de Pfizer BioNTech. Hable con el proveedor de la vacuna si tiene alguna pregunta.
Es su decision recibir la vacuna de Pfizer BioNTech contra el COVID-19.

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech se administra en una serie de 2
dosis, con 3 semanas de intervalo, en el musculo.

Puede que la vacuna de Pfizer BioNTech contra el COVID-19 no proteja a todos.

Esta hoja informativa puede haber sido actualizada. Para la hoja informativa mas
reciente, por favor consulte www.cvdvaccine.com.

¢LO QUE DEBE SABER ANTES DE RECIBIR ESTA VACUNA?

¢QUE ES EL COVID-19?

La enfermedad del COVID-19 es causada por un coronavirus llamado SARS-CoV-2.
Este tipo de coronavirus no se ha visto antes. Usted puede contraer el COVID-19 a
través del contacto con otra persona que tenga el virus. Es una enfermedad
predominantemente respiratoria que puede afectar otros 6rganos. Las personas con el
COVID-19 han tenido una amplia gama de sintomas reportados, desde sintomas leves
hasta una enfermedad grave. Los sintomas pueden aparecer de 2 a 14 dias después
de la exposicion al virus. Los sintomas pueden incluir: fiebre o escalofrios; tos; falta de
aliento; fatiga; dolores musculares o corporales; dolor de cabeza; nueva pérdida del
gusto o del olfato; dolor de garganta; congestidn o secrecion nasal; nauseas o vomitos;
diarrea.

¢QUE ES LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER BIONTECH?
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La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech es una vacuna no aprobada que
puede prevenir el COVID-19. No existe una vacuna aprobada por la FDA para prevenir
el COVID-19.

La FDA ha autorizado el uso de emergencia de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer
BioNTech para prevenir la infeccidon por el COVID-19 en personas mayores de 16 afos
bajo una autorizacién de uso de emergencia (EUA).

Para mas informacién sobre la EUA, vea la seccion "¢ Qué es una autorizacion de
uso de emergencia (EUA)?" al final de esta hoja informativa.

. QUE DEBE MENCIONARLE A SU PROVEEDOR DE VACUNAS ANTES DE
RECIBIR LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER BIONTECH?
Informe al proveedor de la vacuna sobre todas sus condiciones médicas,
incluyendo si usted:

¢ tiene alguna alergia

e tiene fiebre

e tiene un trastorno hemorragico o esta tomando un anticoagulante

e esta inmunocomprometido o esta tomando un medicamento que afecta a su

sistema inmunoldgico

e estad embarazada o planea quedar embarazada

e estda amamantando

¢ ha recibido otra vacuna contra el COVID-19

¢.QUIEN DEBERIA RECIBIR LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER-
BIONTECH?

La FDA ha autorizado el uso de emergencia de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer
BioNTech en personas de 16 afios o mas.

¢.QUIEN NO DEBE RECIBIR LA VACUNA DE PFIZER BIONTECH CONTRA EL
COVID-19?
Usted no debe recibir la vacuna de Pfizer-BioNTech contra el COVID-19 si usted:
e tuvo una reaccion alérgica severa después de una dosis previa de esta vacuna
e tuvo una reaccion alérgica severa a cualquier ingrediente de esta vacuna

¢CUALES SON LOS INGREDIENTES DE LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE
PFIZER-BIONTECH?

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech incluye los siguientes ingredientes:
ARNmMm, lipidos ((4-hidroxibutil) azanodiil) bis(hexano-6,1-diil) bis(2-hidroldecanoato), 2
[(polietilenglicol)-2000]-N,N-ditetradecilacetamida, 1,2-distearoil-sn-glicero-3-fosfocolina
y colesterol), cloruro de potasio, fosfato monobasico de potasio, cloruro de sodio,
fosfato dibasico de sodio dihidratado y sacarosa.

¢.COMO SE ADMINISTRA LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER
BIONTECH?

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech se le administrara en forma de
inyeccion en el musculo.
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La serie de vacunas de Pfizer BioNTech contra el COVID-19 es de 2 dosis con 3
semanas de intervalo.

Si usted recibe una dosis de la vacuna de Pfizer-BioNTech contra el COVID 19, debera
recibir una segunda dosis de esta misma vacuna 3 semanas después para completar
la serie de vacunacion.

¢ SE HA USADO ANTES LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER-
BIONTECH?

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech es una vacuna no aprobada. En los
ensayos clinicos, aproximadamente 20,000 personas de 16 afios o mas han recibido al
menos una dosis de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech.

¢(CUALES SON LOS BENEFICIOS DE LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE
PFIZER-BIONTECH?

En un ensayo clinico en curso, la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech ha
demostrado que previene el COVID-19 después de 2 dosis administradas con 3
semanas de intervalo. Actualmente se desconoce la duracion de la proteccion contra el
COVID-19.

¢.CUALES SON LOS RIESGOS DE LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE
PFIZER-BIONTECH?
Los efectos secundarios que se han reportado con la vacuna contra el COVID-19 de
Pfizer BioNTech incluyen:
e dolor en el lugar de la inyeccidn
cansancio
dolor de cabeza
dolor muscular
escalofrios
dolor en las articulaciones
fiebre
hinchazén del lugar de la inyeccién
enrojecimiento del lugar de la inyeccion
nauseas
sentirse mal
ganglios linfaticos inflamados (linfadenopatia)

Hay una remota posibilidad de que la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech
pueda causar una reaccion alérgica grave. Una reaccion alérgica grave suele ocurrir
entre unos minutos y una hora después de recibir una dosis de la vacuna de Pfizer-
BioNTech COVID-19. Los signos de una reaccién alérgica grave pueden incluir:

e Dificultad para respirar
Hinchazoén de la cara y la garganta
Latido cardiaco rapido
Sarpullido severo en todo el cuerpo
Mareos y debilidad
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Puede que estos no sean todos los posibles efectos secundarios de la vacuna contra el
COVID-19 de Pfizer BioNTech. Pueden ocurrir efectos secundarios serios e
inesperados. La vacuna de Pfizer BioNTech contra el COVID-19 aun esta siendo
estudiada en ensayos clinicos.

¢ QUE DEBO HACER CON RESPECTO A LOS EFECTOS SECUNDARIOS?
Si experimenta una reaccion alérgica grave, llame al 9-1-1 o vaya al hospital mas
cercano.

Llame al proveedor de la vacuna o a su proveedor de atencion médica si tiene algun
efecto secundario que le moleste o que no desaparezca.

Reporte los efectos secundarios de la vacuna al Sistema de Reporte de Eventos
Adversos de Vacunas de la FDA/los CDC (VAERS, por sus siglas). El numero
gratuito del VAERS es 1-800-822-7967 o envie un reporte en linea a
https://vaers.hhs.gov/reportevent.html. Por favor, incluya "EUA de la vacuna contra el
COVID-19 de Pfizer BioNTech" en la primera linea del cuadro #18 del formulario del
informe.

Ademas, puede reportar los efectos secundarios a Pfizer Inc. a la informacion de
contacto que se proporciona a continuacion.

Sitio web Numero de fax Nlumero de
teléfono
www.pfizersafetyreporting.com 1-866-635-8337 1-800-438-1985

¢.QUE SUCEDE SI DECISO NO RECIBIR LA VACUNA CONTRA EL COVID 19 DE
PFIZER-BIONTECH?

Es su decision recibir o no la vacuna de Pfizer-BioNTech contra el COVID-19. La
atencion médica estandar que recibe no cambiara si decide no recibirla.

.HAY OTRAS OPCIONES DISPONIBLES PARA PREVENIR EL COVID-19 ADEMAS
DE LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER-BIONTECH?

Actualmente, no hay una vacuna alternativa aprobada disponible para la prevencion del

COVID-19. La FDA puede permitir el uso de emergencia de otras vacunas para prevenir
el COVID-19.

¢PUEDO RECIBIR LA VACUNA CONTRA EL COVID 19 DE PFIZER-BIONTECH
CON OTRAS VACUNAS?

No hay informacién sobre el uso de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech
con otras vacunas.

¢(QUE SUCEDE SI ESTOY EMBARAZADA O AMAMANTANDO?
Si esta embarazada o amamantando, discuta sus opciones con su proveedor de
atencion médica.
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¢LA VACUNA CONTRA EL COVID-19 DE PFIZER-BIONTECH ME DARA EL
COVID-19?

No. La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-BioNTech no contiene SARS-CoV-2 y no
puede darle el COVID-19.

CONSERVE SU TARJETA DE VACUNACION

Cuando reciba su primera dosis, recibira una tarjeta de vacunacion que le indicara
cuando debe regresar para su segunda dosis de la vacuna contra el COVID-19 de
Pfizer-BioNTech. Recuerde traer su tarjeta cuando regrese.

INFORMACION ADICIONAL
Si tiene preguntas, visite el sitio web o llame al numero de teléfono que se indica a
continuacion.

Para acceder a las Hojas informativas mas recientes, por favor escanee el cddigo QR
proporcionado a continuacion.

Sitio web global Numero de teléfono
www.cvdvaccine.com

O30 1-877-829-2619

L (1-877-VAX-CO19)
n ot - ]

g el

¢.COMO PUEDO APRENDER MAS?
e Preguntele al proveedor de la vacuna.
e Visite los CDC en https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html.
e Visite a la FDA en https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-
response/mcm-legal-regulatory-and-policy-framework/emergency-use-
authorization.
e Pdngase en contacto con el departamento de salud publica local o estatal.

.DONDE SE REGISTRARA LA INFORMACION DE MI VACUNACION?

El proveedor de la vacuna puede incluir la informacion de su vacunacion en el Sistema
de Informacion de Inmunizacién (lIS, por sus siglas en inglés) de su estado o
jurisdiccion local u otro sistema designado. Esto asegurara que reciba la misma vacuna
cuando regrese para la segunda dosis. Para obtener mas informacion sobre el 1IS
visite: https://www.cdc.gov/vaccines/programsl/iis/about.html.

¢ QUE ES EL PROGRAMA DE COMPENSACION POR LESIONES DE
CONTRAMEDIDAS?

El Programa de compensacion por lesiones de contramedidas (CICP, por sus siglas en
inglés) es un programa federal que puede ayudar a pagar los costos de atencion
meédica y otros gastos especificos de ciertas personas que han sido gravemente
lesionadas por ciertos medicamentos o vacunas, incluyendo esta vacuna. Por lo
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general, se debe presentar una reclamacién al CICP dentro de un (1) afno a partir de la
fecha de recibir la vacuna. Para obtener mas informacion sobre este programa, visite
www.hrsa.gov/cicp/ o llame al 1-855-266-2427.

¢QUE ES UNA AUTORIZACION DE USO DE EMERGENCIA (EUA)?

La FDA de los Estados Unidos ha puesto a disposicion la vacuna contra el COVID-19
de Pfizer BioNTech bajo un mecanismo de acceso de emergencia llamado una EUA.
La EUA esta respaldada por una declaracion del Secretario de Salud y Servicios
Humanos (HHS, por sus siglas en inglés) en la que se afirma que existen
circunstancias que justifican el uso de emergencia de medicamentos y productos
bioldgicos durante la pandemia del COVID-19.

La vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech no ha sido sometida al mismo tipo
de revisidn que un producto aprobado o autorizado por la FDA. La FDA puede emitir
una EUA cuando se cumplen ciertos criterios, incluyendo que no hay alternativas
adecuadas, aprobadas y disponibles. Ademas, la decision de la FDA se basa en la
totalidad de las pruebas cientificas disponibles que demuestran que el producto puede
ser eficaz para prevenir la pandemia del COVID-19 y que los beneficios conocidos y
potenciales del producto superan los riesgos conocidos y potenciales del mismo.
Todos estos criterios deben cumplirse para permitir que el producto se utilice en el
tratamiento de pacientes durante la pandemia del COVID-19.

La EUA para la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer BioNTech esta en vigor mientras
dure la declaracion de la EUA para el COVID-19 que justifica el uso de emergencia de
estos productos, a menos que se termine o se revoque (después de lo cual los
productos ya no podran utilizarse).
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La FDA ofrece esta traduccién como un servicio para un amplio publico internacional.
Esperamos que encuentre util esta traduccidon. Mientras que la agencia ha tratado de
obtener una traduccién lo mas fiel posible a la version en inglés, reconocemos que la
version traducida podria no ser tan precisa, clara o completa como la versién en inglés.
La version oficial de este documento es la version en inglés.
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