Consentimiento parala VacunaCOVID-19 de Pfizer-BioNTech
Para Personas Menores de 18 anos

Seccion 1: Informacion sobre el nino que recibird la vacuna COVID-19 de Pfizer-BioNTech (por
favor, escriba en letra de molde):

Nombre del nino (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre)  Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) Edad

Direccién Ciudad Estado Cddigo postal

NUmero de teléfono

Seccion 2: Informacion sobre los riesgos vy los beneficios de la vacuna Pfizer-BioNTech COVID-19
(vacuna Pfizer).

Actualmente, la Administracion de Alimentosy Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus
siglas eninglés) ha autorizado el uso de emergencia de la vacuna de Pfizer para prevenir el COVID-
19 en personasde 12 anoso mas. La FDA alun no ha aprobado la licencia de la vacuna para
prevenirel COVID-19. Para obtener mdsinformacion sobre los riesgos, beneficiosy efectos
secundarios de la vacuna Pfizer, lea la Hoja Informativa de la Administracion de Alimentosy
Medicamentos de los Estados Unidos para Receptores y Auxiliar de Cuidado Personal.

Seccion 3: Consentimiento.

He revisado la informacion sobre los riesgos vy los beneficios de la vacuna de Pfizer en la seccidn 2

anteriory comprendo losriesgos y los beneficios. Estoy de acuerdo en que:

1. Herevisado este formulario de consentimiento y he leido y comprendido la "Hoja informativa para
Receptoresy Auxiliares de Cuidado Personal” sobre los posibles riesgos y beneficios de la vacuna
Pfizer.

2. Tengola autoridad legal para autorizar que el nino nombrado arriba sea vacunado con la
vacuna de Pfizer.

3. Comprendo que no estoy obligado a acompanar al nino nombrado arriba a la cita de
vacunacioény, al otorgar mi consentimiento a continuacion, el nino recibirdla vacuna Pfizer esté o
no presente en la cita de vacunacion.

4. Entiendo que, segun lo exija la ley estatal (Codigo de Saludy Seguridad, § 120440), todas las
vacunas serdn reportadas al Registro de Inmunizacion de California (CAIR2). Entiendo que la
informacion en el registro CAIR2 del nino serd compartida con el Departamento de Salud Local y
el Departamento de Salud PUblica del Estado, serd tfratada como informacién médica
confidencial, y se utilizard solo para compartirla entre si o segun lo permita la ley. Puedo negarme
a permitirque la informacioén se comparta ain mdsy puedo solicitar que se bloquee el registro
CAIR2 visitando el formulario web Solicitud para bloguear miregistro CAIR.

OTORGO CONSENTIMIENTO para que el nino mencionado en la parte superior de este formulario sea
vacunado con la vacuna PFIZER-BioNTech COVID-19 y he revisado y acepto la informacionincluida
en este formulario.

Nombre (Apellido, Primer nombre, Segundo nombre)

Firma Fecha

NUmero de teléfono (si es distinto al de arriba)

NUmero de teléfono (si es diferente del anterior)


https://www.fda.gov/media/144625/download
https://cairforms.cairweb.org/SharingRequestForm/SharingRequestForm?SharingType=1&Language=Sp
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