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             INFLUENZA











                           NASAL SPRAY - FLU MIST
Registro de Autorización para la Administración de la Vacuna Contra la Influenza
Date:                                                                                                               Manufacturer and Lot No.     
                                                                                                              
                                                                                                                                                  Clinic Site:  

                                                                                                                                              

This form must be signed on the date the vaccine is administered by the person to receive the vaccine, or by the parent, guardian, or other authorized person.

I have read or had explained to me the Influenza(Nasal Spray) Vaccine Information Statement, 2020-2021.  I have had an opportunity to ask questions which were answered to my satisfaction.  I believe I understand the benefits and risks of influenza vaccine and request that it to be given to me or to the person for whom I am authorized to make this request.

Esta forma debe ser firmada por el recipiente de la vacuna, su padre o representante, o otra persona autorizada, para la fecha en que se administra la vacuna.   

He leido o me han explicado la Hoja de Información Sobre la Vacuna Contra la Influenza (Rocio en la Nariz), 2020-2021.  He tenido la oportunidad de hacer preguntas las cuales fueron contestadas a mi satisfacción.  Entiendo los beneficios y riegos de la vacuna contra la influenza y solicito que se me administre o se le administre a la persona por quien estoy autorizando (a) para efectuar esta  solicitud.
	PRINT CLEARLY of the person to receive the immunization or signature of the authorized  person  who will also include the name of the person immunized.

*PLEASE  PRINT*
ESCRIBIR CON LETRA DE IMPRENTA el recipiente o la persona autorizada de aprobar esta immunización, incluyendo el nombre de recipiente.
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