
Departamento de Salud Pública del Condado de Los Ángeles  
Instrucciones para llenar el  

Formulario de Vacunación Contra H1N1  
__________________________________________________________________________________ 

 
Elegibilidad para recibir la vacuna H1N1: Usted debe recibir la vacuna H1N1 si… 
 
- Esta embarazada 
- Vive con o cuida niños menores de 6 meses de edad 
- Trabaja en la industria de cuidado medico o servicios médicos de emergencia 
- Está entre las edades de 6 meses y 24 años 
- Tiene problemas de salud crónicos o tiene un sistema inmunológico débil y está entre las edades de 

25 y 64 años 
 
Si usted cumple estos requisitos, se le proveerá la vacuna H1N1 primero porque usted tiene mayor 
riesgo de infección o complicaciones de la influenza H1N1. Si usted no cumple los requisitos 
mencionados arriba, la vacuna H1N1 podría serle disponible mas tarde en el otoño.  
__________________________________________________________________________________ 
 
Si usted es elegible para recibir una vacuna H1N1,  usted puede llenar el Formulario de Vacunación 
H1N1 antes de llegar al sitio de vacunación.   
 
Opción 1: Llenar el Formulario Electrónicamente: 
 
 Descargue y llene el formulario electrónicamente usando el programa Adobe Acrobat Reader 

(puede adquirirlo sin gasto http://get.adobe.com/reader/) 
 Llene la sección llamada “Información Personal” solamente 
 Llene el formulario en Ingles solamente  
 Imprima la forma en papel blanco de tamaño estándar (8 ½ x 11) 
 Traiga la forma con usted a la clínica designada  

Para una lista visite http://publichealth.lacounty.gov/ 
      

Opción 2: Llene el Formulario a Mano: 
 
 Descargue e imprima en papel blanco de tamaño estándar (8 ½ x 11) 
 Llene la sección llamada “Información Personal” solamente 
 Llene el formulario en Ingles solamente usando una caja por letra para todas las secciones  
 Traiga la forma con usted a la clínica designada  

Para una lista visite http://publichealth.lacounty.gov/ 

http://get.adobe.com/reader/
http://publichealth.lacounty.gov/
http://publichealth.lacounty.gov/


Please print neatly in capital letters as shown in the example:

MI

YES NO

Do you take care of or live in a household with a child less than 6 months of age?

YES NOAre you pregnant, or do you think you may be pregnant?

YES NO

County
LA

Other

Admin. by

Flu Form R3 10/09/2009

Vaccination Form

Male Female

State
CA

Other

If minor, name of parent or legal guardian

Contraindications?

Vaccine To Be Administered

YES NO YES NO YES NO YES NO

Dose #: 1 2

ScreenerSeasonal LAIV Seasonal TIV Pan H1N1 Live Pan H1N1 Inactivated

Dosage

Seasonal

Pan H1N1

Manufacturer

SP Nov GSK CSL MI

Manufacturer

SP Nov GSK CSL MI

0.25 mL

0.50 mL

0.2 mL

0.25 mL

0.50 mL

0.2 mL

RD RT

LD LT

Intranasal

RD RT

LD LT

Intranasal

Lot Number

Lot Number Admin. by

Street Number of Site

Formtran

Personal Information: Provide information as completely as you can. All information will be kept confidential.

- -

If < 1 Year, age in months

Race/Ethnicity: Asian

Black, African American

Native Hawaiian/Pacific Islander

American Indian/Alaskan Native

Hispanic/Latino

White

Other

VFC PIN

M M D D Y Y Y Y

Gender:

Site

Date Administered

M M D D Y Y Y Y

Live Inactivated

Live Inactivated

Correct: Incorrect:

Please shade circles completely

Dose #: 1 2 Dose #: 1 2 Dose #: 1 2

46635

46635


	11.1.09_H1N1 Instruction Form_Spanish
	10.20.09_114B_FormTrans_Spanish

	b12c96nfFirstName: 
	b12c96nfLastName: 
	b12c96nfMiddleName: 
	b12c96nfstreet_number: 
	b12c96nfstreet_name: 
	b12c96nfapt_number: 
	b12c96nfCityName: 
	b12c96nfPostalZone: 
	b12c96nfCountyCode: Off
	b12c96nfStateCode: Off
	b12c96nfdob_month: 
	b12c96nfdob_day: 
	b12c96nfdob_year: 
	b12c96nfAgeYrs: 
	b12c96nfage_months: 
	b12c96nfAreaCode: 
	b12c96nfph_pre: 
	b12c96nfph_last: 
	b12c96nfGenderCode: Off
	b12c96nfRaceEthnicityCode: Off
	b12c96nfMedicalConditions: Off
	b12c96nfSixMonthOld: Off
	b12c96nfPregnant: Off
	b12c96nfVaccine1Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine2Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine3Contraindications: Off
	b12c96nfVaccine4Contraindications: Off
	b12c96nfscreener: 
	b12c96nfVaccine1DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine2DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine3DoseNumber: Off
	b12c96nfVaccine4DoseNumber: Off
	b12c96nfseasonal_visdate: VIS 08/11/09
	b12c96nfseasonal_live: Off
	b12c96nfVaccine1Dosage: Off
	b12c96nfVaccine1BodySiteCode: Off
	b12c96nfVaccine1ManufacturerCode: Off
	b12c96nfVaccine1LotNumber: 
	b12c96nfVaccine1AdminBy: 
	b12c96nfnovel_visdate: VIS 10/02/09
	b12c96nfpan_live: Off
	b12c96nfVaccine3Dosage: Off
	b12c96nfVaccine3BodySiteCode: Off
	b12c96nfVaccine3ManufacturerCode: Off
	b12c96nfVaccine3LotNumber: 
	b12c96nfVaccine3AdminBy: 
	b12c96nfadmin_month: 
	b12c96nfadmin_day: 
	b12c96nfadmin_year: 
	b12c96nfvfc_pin: 
	b12c96nfsite_street_number: 
	recipient: rwoodward@formtran.com
	b12c96nzTFRMUniqueID_46635: 46635
	b12c96nzTFRMFormatDef1: TFRMValueDef
	b12c96nzTFRMFormatDef2: TFRMValueDef
	b12c96nzTFRMNumFields: 51
	b12c96nzTFRMFormID: 46635
	b12c96nzTFRMConvert: TFRMAmp & <


