Etiqueta del Paciente
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HealthCare
VACUNACION DE COVID-19 POR HARTFORD HEALTHCARE

CONSENTIMIENTO CLINICO Y AUTORIZACION PARA LA DIVULGACION

Seccion 1: Consentimiento
Autorizo la recepcidn y administracion de la vacuna SARS-CoV-2/COVID-19 (la "Vacuna"). Entiendo los beneficios y riesgos de la vacunacion, y creo
que los beneficios involucrados superan los riesgos. Asumo voluntariamente toda la responsabilidad por cualquier reaccion que pueda resultar el

recibir la vacuna o de la recepcidn de la vacuna por parte de cualquier personal para la persona que soy tutor legal. Por la presente solicito que se
me administre la vacuna (o a una persona a la que se aplica este consentimiento y para quien soy el tutor legal o representante personal). Yo, en mi
nombre (y, si corresponde, como tutor legal o representante personal de otro), y cada una de mis respectivos herederos, ejecutores,
representantes personales, agentes o cesionarios, libero por la presente a Hartford HealthCare Corporation y cada una de sus Organizaciones
Miembros (incluyendo Hartford Hospital, The Hospital of Central Connecticut, Midstate Medical Center, Natchaug Hospital, Rushford, The William
Backus Hospital, Windham Hospital y Hartford HealthCare Medical Group), y todas sus filiales, subsidiarias, divisiones, farmacias, directores,
contratistas, agentes y empleados (colectivamente, las "Partes Liberadas") de todas y cada una de las reclamaciones o reclamaciones potenciales,
lesiones, pérdidas, dafios o muertes que surjan de, en relacion con, o de alguna manera relacionada con mi recepcion de la vacuna (o, si
corresponde, la recepcidn de la vacuna para una persona para la que soy tutor legal o representante personal) , incluyendo, pero no limitado a,
reclamaciones o reclamaciones potenciales con respecto a efectos adversos a corto o largo plazo, negligencia o imprudencia en la administracién,
cualquier ineficacia de la Vacuna, o por cualquier otra razén relacionada con la Vacuna. Tengo la intencion de que esto funcione como una
Liberacidn General relacionada con la Vacuna bajo la ley y, por lo tanto, para evitar dudas, ninguna de las Partes Liberadas, en ningin momento o
en cualquier medida, sera responsable, o de cualquier manera responsable de cualquier pérdida, lesién, muerte o dafio sufrido o sufrido por mi o
cualquier otra persona para quien soy tutor legal o representante personal en relacién con o como resultado de su administracion o provision de la
vacuna, o por cualquier otra razén relacionada con o con respecto a la Vacuna.

También reconozco y acepto que, si la Vacuna requiere mas de una dosis o administracion, este Consentimiento se aplica a todas las dosis o
administraciones en esta fecha o en el futuro, administradas por o en nombre de cualquiera o mas Partes Liberadas. Estoy de acuerdo y reconozco
gue soy plena y exclusivamente responsable de asegurarme de recibir todas las dosis necesarias, requeridas o sugeridas; que ninguna de las Partes
Liberadas es responsable de asegurar que recibo todas las dosis necesarias, requeridas o sugeridas; y que por la presente libero a las Partes
Liberadas de cualquier reclamo o reclamo potencial que surja de mi falta de recepcion de todas las dosis requeridas, necesarias o sugeridas de la
Vacuna.

Ademds, entiendo que debo permanecer en el area de administracion de Vacunas durante al menos 15 minutos después de la vacunacion para ser
monitoreado para detectar posibles reacciones adversas. Entiendo que si experimento efectos secundarios debo hacer lo siguiente: llamar a un
hospital o a un médico, o llamar al 911.Reconozco que se me ha proporcionado una hoja informativa sobre la Vacuna o una hoja informativa del
paciente correspondiente a la Vacuna, una copia también esta disponible en:

https://www.fda.gov/media/144414/download (para la Pfizer-BioNTech vacuna) o

https://www.fda.gov/media/144638/download (para la Moderna vacuna) o

https://www.fda.gov/media/146304/download (para la Janssen vacuna) —y que ha dicho y se me dard la oportunidad

Hacer cualquier pregunta en mi nombre o en nombre de la persona que recibe la Vacuna para la que soy tutor legal

o representante personal antes que se le administre la Vacuna.
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Seccion 2: Autorizacion y Divulgacion

Por la presente autorizo Hartford HealthCare Corporation y a cada una de sus Organizaciones Miembros, con
respecto a la informacién, incluida la informacién salud protegida y cualquier informacion sobre reacciones adversas
a medicamentos o efectos secundarios, relacionada con su administracién de una vacuna SARS-CoV-2/COVID-19
para mi ("Informacion sobre Vacunas COVID-19"), a:

1. Mantener y conservar la informacidn sobre la Vacuna COVID-19 en los sistemas electrénicos de registros de
salud de HHC's (por ejemplo, EPIC or MyChartPlus) que se utilizan en la administracion, seguimiento o
presentacion de informes de informacién sobre vacunas COVID-19;

2. Usar, divulgar, o compartir la Informacion de la Vacuna COVID-19 con el fin de tratarme, facturar servicios o
llevar a cabo otras operaciones de atencion médica, incluso divulgando informacion a aquellos dentro del
HHC responsables de la administracion, protocolos y procedimientos de la vacuna COVID-19;

3. Usar, divulgar, o compartir la Informacién de la Vacuna COVID-19 con mi médico u otro proveedor de
atenciéon médica, mi plan de seguro o pagador del gobierno, u otros sistemas de salud u hospitales; y/o

4. Mantener, usar, divulgar o compartir la Informacién de la Vacuna COVID-19 segun lo permita o requiera
la ley, incluyendo a agencias o autoridades estatales y/o federales, a registros estatales y/o federales, o a
terceros segun lo requieran o soliciten agencias o autoridades estatales o federales

Por la presente confirmo y reconozco que se me ha dado la oportunidad de revisar, y de hecho he revisado, Las

Practicas de Privacidad de HHC's y estan disponibles en siguiente enlace:
https://hartfordhealthcare.org/File%20Library/NOPP/HHC-Joint-Privacy-Notice.pdf. Entiendo que HHC utilizara y divulgara la
informacidn sobre la Vacuna de

COVID-19.

Soy un empleado de HHC, Y también entiendo que, que estoy reconociendo y acordando que la informacién sobre la
Vacuna COVID-19 se conservara en EPIC como parte del historial médico, y que puede ser compartido dentro del HHC
si es necesario. Por ejemplo, con el Equipo de Prevencién de Infecciones y con mi Supervisor.

Si soy un HHC employe, soy unltanunderstandque, soy acknowlledging y agreeingque mi COVID-19 Vaccine

Entiendo y reconozco que si no firmo a continuacién o doy reconocimiento verbal de mi consentimiento a esta clinica
Consentimiento y autorizacién para la divulgacién, HHC no me administrara la Vacuna COVID-19

Firma del Representante Legal y Autorizado por el Fecha Hora
Paciente
Firma del Testigo Fecha

Hora
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