
__ **I attest that I have a medical condition or conditions which are considered comorbidities which increase my risk for serious complications 
from COVID 19 and that I am requesting vaccination at this time due to my medical condition(s).



Clinic: _________________________________________ Today's Date:___________________________________    

CLIENT INFORMATION

Suffix (eg.Jr, III) Date of Birth Age*

Street Address City State Zip County

Phone Number Cell □ Sex Ethnicity
□ Female □ Other □ Hispanic/Latino □ Not Hispanic/Latino
□ Male □ Unknown □ Unknown

Race

□ Asian □ White □ Other

If the client is under 18 years of age, please complete guardian information

Guardian relationship to client: □ Father □ Mother □ Legal Guardian □ Other

CONSENT FOR SERVICE

ꟷ the risks and benefits for these services will be explained to me and that I will have the opportunity to ask questions. 

Client/Guardian Signature : ______________________________________________________ Date:________________________

 I acknowledge that I have received a copy of the Oklahoma State Department of Health Privacy Statement as required by the Health Information Portability and 

Accountability Act (HIPAA). I can also  find a copy on the agency website. I also acknowledge that I received that manufacturer-specific Fact sheet for Recipients and 

caregivers prior to receiving the vaccine.

Guardian Name (Last, First) _____________________________________________________________________________________

I, the undersigned, give my consent for the services that I am requesting from the Oklahoma State Department of Health (OSDH) and its entities/contractors. I 

understand that: 

ꟷ the information regarding myself and services I receive will be entered into OSDH management information systems and may be used for program evaluation, 

management, and billing purposes. 

ꟷ the information regarding myself and services I receive will be entered into OSDH management information systems and may be used for program evaluation, 

management, and billing purposes. 

COVID-19 Vaccination Form - Please complete each field below with the information that applies to the client receiving services today

Name (Last, First, MI)

(               ) Home □

□ American Inidan/Alaska Native □ Black/African American □ Native Hawaiian/Other Pacific Islander

*Client must be aged 16 years or older to receive the vaccine. Adapted from OSDH/CHS/CERS   ODH 1401/12/17/2020





Clinica: __________________________       Fecha de hoy:  ___________________________ 
 

Formlario de Prevacunación Para la Vacuna COVID-19 de Moderna Para los Receptors 
de la Vacuna 

 
 
Nombre del Paciente: _________________________    Edad:_______________________             
                                                                                                (Debe tener 18 años o más) 
 
 Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar si hay alguna razón por la que 
no debería recibir la vacuna de COVID-19 hoy. Si su respuesta es "sí" a alguna de 
estas preguntas, no significa necesariamente que no deba vacunarse. Solo significa 
que se le deben hacer más preguntas. Si tiene dudas en alguna pregunta, pídale a su 
proveedor de atención médica que la explique.  
 

 

 Sí No No sé 
1.  ¿Se siente enfermo hoy?  

    
 
2.  ¿Ha recibido una dosis de la vacuna de COVID-19? Si es así, ¿qué 
vacuna?  
producto __________________________ 
 

 

   

 
3. ¿Alguna vez ha tenido una reacción alérgica grave (por ejemplo anafilaxia) 
por algo? Por ejemplo, una reacción por la que recibió tratamiento con 
epinefrina o EpiPen®, o por la que haya tenido que ir al hospital.  
 

• ¿La reacción alérgica grave fue después de recibir la vacuna del 
COVID-19?  

 
• ¿La reacción alérgica grave fue después de recibir otra vacuna o 

algún otro medicamento inyectable?  
 

   

   

 
4. ¿Tiene algún trastorno hemorrágico o está tomando anticoagulantes?  
 

 

   

 
 5. ¿Ha recibido terapia de anticuerpos pasivos como tratamiento para el 
COVID-19?  

 

   

 
___*Yo atestiguo de que tengo una condición médica o condiciones que se consideran comorbilidades que aumentan 

mi riesgo de complicaciones graves por COVID 19 y que solicito la vacunación en este momento debido a mis 
condiciones médicas. 

 
 
Formulario rellenado por __________________________________         Feche  ____________________ 
 
Formulario revisado por  ___________________________________       Feche  ____________________ 
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