
(Indiana Immunization Coalition, IIC) – ਰਿਜਸਟ�ੇ�ਨ ਅਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਫਾਰਮ
6919 E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

ਿਜਸ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਟੀਕਾ ਲਗਾਇਆ ਜਾ ਿਰਹਾ ਹੈ, ਉਹਨ� ਬਾਰੇ ਹੇਠ� ਮੰਗੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਪੂਰਾ ਭਰੋ:

ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਕਾਨੰੂਨੀ ਨਾਮ: ਪਿਹਲਾ ਨਾਮ____________________________ ਿਵਚਕਾਰਲਾ ਨਾਮ _______________ਆਖਰੀ ਨਾਮ: __________________________

ਚੁਿਣਆ ਹੋਇਆ ਨਾਮ (ਜੇ ਕੋਈ ਹੈ ਤ� ਭਰੋ): ___________________ ਰੁਜ਼ਗਾਰ (ਜੇ ਕੋਈ ਹੈ ਤ� ਭਰੋ): __________________________________

ਫ਼ੋਨ #: (_____) - _______ - ________ ਜਨਮ ਦੀ ਿਮਤੀ: _____ /______/________ ਉਮਰ: ______

ਿਲੰਗ (ਜੋ ਜਨਮ ਸਮ� ਿਨਰਧਾਰਤ ਕੀਤਾ ਿਗਆ ਸੀ): □ ਮਿਹਲਾ □ ਪੁਰ� ਪੜਨ�ਵ : ______

ਡਾਕ ਪਤਾ: __________________________________________ �ਿਹਰ: ______________________ ਸਟੇਟ: ______ ਿਜ਼ਪ ਕੋਡ: _________

ਨਸਲ: (ਲਾਗੂ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਸਾਿਰਆਂ 'ਤੇ ਸਹੀ ਦਾ ਿਨ�ਾਨ ਲਗਾਓ) □ਭਾਰਤ ਮੂਲ ਦਾ ਅਮਰੀਕੀ ਨਾਗਿਰਕ/ਅਲਾਸਕਾ ਮੂਲ ਿਨਵਾਸੀ□ਏ�ੀਆਈ □ਕਾਲੇ □ਹਵਾਈ ਦਾ ਮੂਲ ਿਨਵਾਸੀ/ਪ���ਤ

ਦੀਪ ਦਾ ਮੂਲ ਿਨਵਾਸੀ □ਗੋਰਾ □ਹੋਰ ___________

ਜਾਤੀ: □ ਿਹਸਪੈਿਨਕ/ਲਾਤੀਨੀ □ ਿਹਸਪੈਿਨਕ/ਲਾਤੀਨੀ ਨਹ� ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਦਾ ਪੂਰਾ ਨਾਮ: ___________________________________

ਿਵਿਦਆਰਥੀਆਂ ਲਈ: ਸਕੂਲ ਦਾ ਨਾਮ: ___________________________________________________ ਗ�ੇਡ ਪੱਧਰ: __________

ਬੀਮੇ ਦੀ ਸਿਥਤੀ (ਖਾਨ� 'ਤੇ ਸਹੀ ਲਗਾਓ)

□ ਕੋਈ ਬੀਮਾ ਨਹ� ਹੈ

□MEDICAID □ HHW □ HCC □ HIP □ CHIP

ਕੰਪਨੀ: ____________________

Medicaid #: ____________________________________

□MEDICARE

Medicare #: ___________________________________________

ਮ�ਬਰ ID / ਗਰੁੱ ਪ # (ਜੇਕਰ ਕੋਈ ਹੋਵੇ): ________________________

□ ਿਨ�ਜੀ ਜ� ਵਪਾਰਕ ਬੀਮਾ (MEDICAID ਨਾ ਹੋਵੇ) ਜੇਕਰ ਸੰਭਵ ਹੋਵੇ ਤ� ਫਾਰਮ ਦੇ ਨਾਲ ਕਾਰਡ ਦੀ ਕਾਪੀ ਵੀ ਲਗਾ ਿਦਓ

ਕੰਪਨੀ: ____________________ ਪਾਿਲਸੀ/ਮ�ਬਰ ID: _____________________ ਗਰੁੱ ਪ #: _________________

ਪਾਿਲਸੀ ਧਾਰਕ ਦਾ ਨਾਮ: ___________________ ਪਾਿਲਸੀ ਧਾਰਕ ਦੀ ਜਨਮ ਿਮਤੀ: ____/_____/________

ਪਾਿਲਸੀ ਧਾਰਕ ਦਾ ਮਰੀਜ਼ ਨਾਲ ਿਰ�ਤਾ: _________________________

ਟੀਕਾਕਰਨ ਕਰਵਾਉਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਲਈ ਿਸਹਤ ਸੰਬੰਧੀ ਜ�ਚ ਬਾਰੇ ਸਵਾਲ: (no) (yes)

1. ਕੀ ਤੁਸ� ਅੱਜ ਿਬਮਾਰ ਹੋ? □ ਨਹ� □ ਹ�

2. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਦਵਾਈ, ਭੋਜਨ, ਟੀਕੇ ਦੇ ਿਕਸੇ ਤੱਤ, ਜ� ਲੇਟੈਕਸ ਤ� ਕੋਈ ਐਲਰਜੀ ਹੈ? ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਐਲਰਜੀਆਂ ਦੀ ਸੂਚੀ ਬਣਾਓ: □ ਨਹ� □ ਹ�

3. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਦੇ ਵੀ ਟੀਕਾ ਲਗਵਾਉਣ ਤ� ਬਾਅਦ ਕੋਈ ਗੰਭੀਰ ਪ�ਤੀਿਕਿਰਆ ਹੋਈ ਹੈ? ਜੇਕਰ ਹ�, ਤ� ਿਕਰਪਾ ਕਰਕੇ ਸਮਝਾਓ: □ ਨਹ� □ ਹ�

4. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਦੇ ਗੀਲਨ-ਬੱਰੇ ਿਸੰਡਰੋਮ (Guillain-Barre Syndrome, GBS) ਹੋਇਆ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�

5. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਦਲ, ਫੇਫਿੜਆਂ ਜ� ਗੁਰਿਦਆਂ ਦੀ ਿਬਮਾਰੀ, ਪਾਚਕ ਰੋਗ (ਿਜਵ� ਿਕ ਡਾਇਬੀਟੀਜ਼) ਜ� ਹੋਰ ਖੂਨ ਦੀਆਂ ਿਬਮਾਰੀਆਂ (ਿਜਵ� ਿਕ ਕਲੌਿਟੰਗ ਿਡਸਆਰਡਰ,
ਿਸੱਕਲ ਸੈ�ਲ) ਲੰਮੇ ਸਮ� ਤ� ਹਨ?

□ ਨਹ� □ ਹ�

6. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕ�ਸਰ, ਿਲਉਕੀਮੀਆ, ਏਡਜ਼ ਜ� ਕੋਈ ਹੋਰ ਇਿਮਊਨ ਿਸਸਟਮ ਸੰਬੰਧੀ ਿਬਮਾਰੀਆਂ ਹਨ? □ ਨਹ� □ ਹ�

7. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਕਦੇ ਦੌਰਾ ਿਪਆ ਹੈ ਜ� ਿਦਮਾਗੀ ਜ� ਹੋਰ ਨਰਵਸ ਿਸਸਟਮ ਸੰਬੰਧੀ ਸਮੱਿਸਆ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�

8. ਕੀ ਤੁਸ� ਕੋਰਿਟਸੋਨ, ਪ�ੇਡਿਨਸੋਨ, ਸਟੀਰੌਇਡਜ਼ ਜ� ਐਟਂੀ-ਕ�ਸਰ ਦੀਆਂ ਕੋਈ ਹੋਰ ਦਵਾਈਆਂ ਲ�ਦੇ ਹੋ, ਜ� ਕ�ਸਰ ਲਈ ਤੁਹਾਡਾ ਐਕਸ-ਰੇ ਇਲਾਜ ਹੋਇਆ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�

9. ਔਰਤ� ਲਈ- ਕੀ ਉਹ ਗਰਭਵਤੀ ਹੈ ਜ� ਕੀ ਇਸ ਗੱਲ ਦੀ ਕੋਈ ਸੰਭਾਵਨਾ ਹੈ ਿਕ ਉਹ ਅਗਲੇ ਮਹੀਨ� ਦੌਰਾਨ ਗਰਭਵਤੀ ਹੋ ਸਕਦੀ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�

10. ਕੀ ਤੁਸ� ਤਮਾਕੂਨ� �ੀ ਕਰਦੇ ਹੋ ਜ� ਵੇਪ ਕਰਦੇ ਹੋ? ਕੀ ਤੁਸ� ਕਦੇ ਤਮਾਕੂਨ� �ੀ ਕੀਤੀ ਹੈ ਜ� ਵੇਪ ਕੀਤਾ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�

11. ਿਪਛਲੇ ਸਾਲ ਦੇ ਦੌਰਾਨ, ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਖੂਨ ਚੜ�ਾਇਆ ਿਗਆ ਹੈ ਜ� ਖੂਨ ਸੰਬੰਧੀ ਪ�ੋਡਕਟ ਵਰਤੇ ਹਨ, ਜ� ਤੁਹਾਨੰੂ ਇਿਮਊਨ (ਗਾਮਾ) ਗਲੋਬੂਿਲਨ ਜ� ਕੋਈ
ਐਟਂੀਵਾਇਰਲ ਦਵਾਈ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ?

□ ਨਹ� □ ਹ�

12. ਕੀ ਤੁਹਾਨੰੂ ਿਪਛਲੇ 4 ਹਫ਼ਿਤਆਂ ਿਵੱਚ ਕੋਈ ਟੀਕਾ ਲੱਿਗਆ ਹੈ? □ ਨਹ� □ ਹ�
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ਸਿਹਮਤੀ ਦੇ ਿਬਆਨ

ਸੁਰੱਿਖਅਤ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤ� ਅਤੇ ਿਸੱਧਾ ਦਾਅਵਾ ਕਰਨ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣਾ: ਮ� ਇਹ ਦੱਸਣਾ ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹ� ਿਕ ਮੈਨੰੂ ਗੋਪਨੀਯਤਾ ਿਵਹਾਰ� ਦੀ ਸੂਚਨਾ ਵਾਲਾ ਨ� ਿਟਸ
ਿਮਲ ਿਗਆ ਹੈ ਅਤੇ ਮ� ਇਸ 'ਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ� ਿਕ
ਮੇਰੀ ਿਨ�ਜੀ ਿਸਹਤ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਿਸਹਤ ਸੰਭਾਲ ਕਾਰਵਾਈਆਂ ਲਈ ਵਰਿਤਆ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ ਅਤੇ ਲੋੜ ਪੈਣ 'ਤੇ ਇਸਦਾ ਖੁਲਾਸਾ ਕੀਤਾ ਜਾ ਸਕਦਾ ਹੈ। ਨਾਲ ਹੀ,
ਮ� �ਪਰ ਦੱਸੀ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ ਤ� ਆਉਣ ਵਾਲੇ ਪੈਿਸਆਂ ਦਾ ਦਾਅਵਾ ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਯਾਨੀ ਿਕ ਿਬੱਲ ਕਰਨ ਵਾਿਲਆਂ ਨੰੂ ਸ�ਪ ਿਦੱਤਾ ਹੈ ਜੋ ਇਨ� � ਸੇਵਾਵ� ਨਾਲ ਜੁੜੇ ਹਨ।

*ਦਸਤਖਤ: X _______________________________________________________ ਿਮਤੀ: __________________
ਜੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋ ਤ� ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖਤ ਲੋੜ�ਦੇ ਹਨ

ਵੈਕਸੀਨ ਪ�ਮਾਿਣਕਤਾ:ਇਸ ਫਾਰਮ ਤੇ ਮੇਰੇ ਦਸਤਖਤ ਇਸ ਗੱਲ ਨੰੂ ਦਰਸਾ�ਦੇ ਹਨ ਿਕ ਮ� ਬੇਨਤੀ ਕੀਤੀ ਹੈ ਿਕ ਹੇਠ� ਦੱਿਸਆ ਿਗਆ ਵੈਕਸੀਨ ਮੈਨੰੂ ਜ� ਮੇਰੇ 'ਤੇ
ਿਨਰਭਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਇੰਡੀਆਨਾ ਇਮਯੂਨਾਈਜ਼ੇ�ਨ ਕੋਲੀ�ਨ (Indiana Immunization Coalition, IIC) ਦੇ ਿਕਸੇ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਦੁਆਰਾ ਿਦੱਤਾ ਜਾਵੇ। ਮ� ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਦੇ ਿਬਲਰ, IIC,
ਵੈਕਸੀਨ ਲਗਾਉਣ ਵਾਲੇ ਿਵਅਕਤੀ ਅਤੇ

ਕਰਮਚਾਰੀਆਂ ਨੰੂ ਕੋਈ ਪ�ਤੀਿਕਿਰਆ ਹੋਣ 'ਤੇ ਿਜੰਮੇਵਾਰ ਨਹ� ਠਿਹਰਾਵ�ਗਾ/ਠਿਹਰਾਵ�ਗੀ। ਮ� ਇਸ ਸੇਵਾ ਤ� ਪੈਦਾ ਹੋਣ ਵਾਲੇ ਜ� ਇਸ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਾਅਵੇ ਜ� ਕਾਰਵਾਈ ਲਈ,
ਕਾਨੰੂਨ ਦੁਆਰਾ ਿਮਲੀ ਵੱਧ ਤ� ਵੱਧ

ਆਿਗਆ ਤਕ, ਿਜਊਰੀ ਦੁਆਰਾ ਮੁਕੱਦਮੇ ਦੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਅਿਧਕਾਰ ਨੰੂ ਿਬਨ� ਿਕਸੇ �ਰਤ ਦੇ ਅਤੇ ਅਟੱਲ ਤੌਰ ਤੇ ਛੱਡਦਾ/ਛੱਡਦੀ ਹ�, ਅਤੇ ਅਿਜਹੇ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਾਅਵੇ ਜ� ਕਾਰਵਾਈ
'ਤੇ ਫ਼ੈਸਲਾ ਿਸਰਫ਼ਆਰਿਬਟ�ੇ�ਨ ਦੇ ਜ਼ਰੀਏ ਿਵਅਕਤੀਗਤ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਕੀਤਾ ਜਾਵੇਗਾ ਜੋ ਅਮਰੀਕੀ ਆਰਿਬਟ�ੇ�ਨ ਐਸੋਸੀਏ�ਨ ਦੇ ਕਮਰਿ�ਅਲਆਰਿਬਟ�ੇ�ਨ ਿਨਯਮ� ਦੇ ਅਨੁਸਾਰ

ਹੋਵੇਗਾ।

ਮੇਰੇ ਕੋਲ, IIC ਕੋਲ ਜ� ਤੀਜੀ ਿਧਰ ਿਬੱਲਰ ਕੋਲ ਹੋਰਨ� ਿਵਅਕਤੀਆਂ ਜ� ਸੰਸਥਾਵ� ਦੁਆਰਾ ਜ� ਉਹਨ� ਦੇ ਿਖਲਾਫ਼ ਆਰਿਬਟ�ੇ�ਨ ਿਵੱਚ ਦਾਅਿਵਆਂ ਿਵੱਚ �ਾਮਲ ਹੋਣ ਜ� ਦਾਅਿਵਆਂ ਨੰੂ

ਿਮਲਾਉਣ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ ਨਹ� ਹੋਵੇਗਾ, ਅਤੇ ਨਾ ਹੀ ਿਕਸੇ ਵਰਗ ਦੇ ਪ�ਤੀਿਨਧੀ ਮ�ਬਰ ਜ� ਪ�ਾਈਵੇਟ ਅਟਰਨੀ ਜਨਰਲ ਦੇ ਰੂਪ ਿਵੱਚ ਿਕਸੇ ਵੀ ਦਾਅਵੇ ਿਵੱਚ ਆਰਿਬਟ�ੇ�ਨ ਦਾ ਅਿਧਕਾਰ

ਹੋਵੇਗਾ। ਕੰਮ ਦੌਰਾਨ ਜੇ ਕਰਮਚਾਰੀ ਨੰੂ ਕੋਈ ਜੋਖਮ ਦਾ ਸਾਹਮਣਾ ਕਰਨਾ ਪਵੇ, ਤ� IIC ਕੋਲ ਮਰੀਜ਼ ਅਤੇ ਕਰਮਚਾਰੀ ਦੀ ਇੱਕੋ ਿਜਹੀ ਸੁਰੱਿਖਆ ਲਈ ਮਰੀਜ਼ ਦਾ ਖੂਨ ਜ�ਚਣ ਲਈ

ਆਿਗਆ ਹੁੰ ਦੀ ਹੈ।

ਮ� ਵੈਕਸੀਨ ਇਨਫੌਰਮੇ�ਨ ਸਟੇਟਮ�ਟ (ਸਟੇਟਮ�ਟ�) ਨੰੂ ਪੜ� ਿਲਆ ਹੈ ਜ� ਮੈਨੰੂ ਇਸ 'ਚ ਿਦੱਤੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਮਝਾ ਿਦੱਤੀ ਗਈ ਹੈ

ਅਤੇ ਮੈਨੰੂ ਟੀਕੇ (ਟੀਿਕਆਂ) ਦੇ ਖਤਿਰਆਂ (ਮਾੜੇ ਅਸਰ ਸਮੇਤ) ਅਤੇ ਫਾਇਿਦਆਂ ਬਾਰੇ ਪਤਾ ਹੈ। ਜੇਕਰ ਿਕਸੇ ਹੋਰ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇ ਰਹੇ ਹੋ, ਤ� �ਪਰ ਦੱਸੇ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਮੇਰਾ ਜੋ

ਿਰ�ਤਾ ਹੈ ਿਜਵ� �ਪਰ ਦੱਿਸਆ ਿਗਆ ਹੈ

ਉਸ ਅਧਾਰ 'ਤੇ ਮੇਰੇ ਕੋਲ ਇਹ ਟੀਕਾ (ਟੀਕੇ) ਲਾਉਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਦੇਣ ਦਾ ਕਨੰੂਨੀ ਅਿਧਕਾਰ ਹੈ।

ਮ� ਖੁਦ ਦੇ/ਜ� ਮੇਰੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਿਸਫਾਰ� ਕੀਤੇ ਗਏ ਸਾਰੇ ਟੀਕੇ ਲਗਵਾਉਣ ਲਈ ਸਿਹਮਤੀ ਿਦੰਦਾ/ਿਦੰਦੀ ਹ� ਜੋ ਇਸ ਸਮ� ਲੱਗਣ ਵਾਲੇ ਹਨ। ਜੇਕਰ ਮ� ਿਕਸੇ ਖਾਸ ਟੀਕੇ (ਟੀਿਕਆਂ) ਨੰੂ
ਲਗਵਾਉਣ ਤ� ਇਨਕਾਰ ਕਰਨਾ ਚਾਹੁੰ ਦਾ/ਚਾਹੁੰ ਦੀ ਹ�,
ਤ� ਮ� 317-628-7116 ਤੇ ਫ਼ੋਨ ਕਰ�ਗਾ/ਕਰ�ਗੀ, clinic@vaccinateindiana.org 'ਤੇ ਈਮੇਲ ਕਰ�ਗਾ/ਕਰ�ਗੀ ਜ� ਆਨ-ਸਾਈਟ ਕਲੀਿਨਕ ਦੇ ਿਜ਼ੰਮੇਵਾਰ ਿਵਅਕਤੀ ਨਾਲ ਗੱਲਬਾਤ

ਕਰ�ਗਾ/ਕਰ�ਗੀ।
ਉਹ ਟੀਕੇ ਜੋ ਤੁਹਾਡੇ/ਜ� ਤੁਹਾਡੇ ਬੱਚੇ ਦੇ ਟੀਕਾਕਰਨ ਿਰਕਾਰਡ ਦੇ ਆਧਾਰ 'ਤੇ ਲਗਾਏ ਜਾ ਸਕਦੇ ਹਨ: DTaP/Tdap, Hepatitis A, Hepatitis B, Haemophilus influenzae
type b (HiB), Human Papillomavirus (HPV), Influenza, MMR, Meningitis, Polio, Pneumonia, Rotavirus, Respiratory Syncytial Virus (RSV), Varicella,
Zoster, ਅਤੇ/ਜ� Covid-19.
*ਦਸਤਖਤ: X _______________________________________________________ ਿਮਤੀ: __________________
ਜੇਕਰ 18 ਸਾਲ ਤ� ਘੱਟ ਉਮਰ ਦੇ ਹੋ ਤ� ਮਾਤਾ-ਿਪਤਾ/ਸਰਪ�ਸਤ ਦੇ ਦਸਤਖਤ ਲੋੜ�ਦੇ ਹਨ
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(Indiana Immunization Coalition, IIC) – ਰਿਜਸਟ�ੇ�ਨ ਅਤੇ ਸਿਹਮਤੀ ਫਾਰਮ
6919 E 10th Street, Suite C2, Indianapolis, IN 46219

CLINIC USE ONLY
Note any vaccine refusals next to vaccine name

Vaccine VIS MANUFACTURER/LOT #/ EXP DATE INJECTION SITE ROUTE

Dtap 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/IPV 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/Hep B/IPV 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/Hib/IPV 10/15/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Dtap/IPV/Hib/HepB 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hep A

□ adult □ pediatric
10/15/21

□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hep B

□ adult □ pediatric
5/12/23

□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Hib 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

HPV 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Influenza 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

MCV4 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Men B 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

MMR 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

MMRV 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

Pneumococcal 5/12/23
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ IM

Polio 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh

□ IM

□ SC

Rotavirus 10/15/21 □ PO

RSV 10/19/23 □ L arm □ R arm □ IM

Tdap 8/6/21 □ L arm □ R arm □ IM

Varicella 8/6/21
□ L arm □ R arm

□ L thigh □ R thigh
□ SC

Zoster 2/4/22 □ L arm □ R arm □ IM

Covid-19 10/19/23 □ L arm □ R arm □ IM

VACCINATOR NAME AND CREDENTIALS: _____________________________________ DATE: _________________

Checked out in third party biller on: _________________ Initials: _________________
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