FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO ¢ digo QR p
E E ﬁ IC—’;[:H: PARA VACUNACION (FLU) R e

Declaracién

Nombre de la Escuela

POR FAVOR COMPLETE TODA LA INFORMACION A CONTINUACION - POR FAVOR ESCRIBA CON TINTA (NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS)
NOMBRE DEL INICIAL APELLIDO DEL SUFFIX
ESTUDIANTE MEDIA ESTUDIANTE
GENERO Masaulino (M) Fecha de nacimiento

Femenino (F} {mes/dia‘afio) EDAD GRADO PROFESOR
MADRE
CODIGO
CluDAD ESTADO POSTAL TELEFONO
EMAIL
La legislacion sanitaria vigente nos obliga a facturar la vacuna a su compafifa de seguros. Ef servicio es gratuito. Sus respuestas son confidenciales.
M) HUO ESTA INSCRITO EN MEDICAID MI HIJO TIENE UN SEGURO COMERCIAL ID MIEMBRO
(VFC ELIGIBLE} {marque con una X} {VFC NO ELIGIBLE) (marque con una X) NUMERO DE POLIZA
L I_ . COMPARIA DE
Alabama Medicaid | BCBS / All kids D SEGUROS
NOMBRE TITULAR
Aetna
D DE LA POLIZA
CHAMPVA APELLIDO TITULAR
ALTO et
Ci FECHA DE NACIMIENTO
Ol sidiafaio)
NO devuelva este imes/dia/afio
formulario a menos Tricare
que desee UMR- Wausau
que su hijo
sea vacunado. United Health Care D
Viva Health Plan D MI HIJO NO TIENE SEGURQ [:l
(VFC ELIGIBLE) {margue con una X}
RAZA DEL ESTUDIANTE (marque conuna X) | ETNIA {marque conuna X} | PREGUNTAS DE SALUD (marque con una X} 1 NO
Afroamericano Hispano iEsta es la primera vez que su hijo reciba una vacuna antigripal?
Blanco No-Hispano ZHa tenido su hijo alguna reaccién adversa a alguna vacuna en el - -
Asiatico pasado, incluido el sindrome de Guillain Barre?
Hawaiano / Islefio —] £5u hijo padece algun trastorno sanguineo como hemofilia -
Alaska / Nativo americano o drepanocitosis?
Otros 1
He leido |a informadian sobre la vacuna y las precauciones especiales que Biguian en la Hoja de informacion sobre Ia vacuna. Soy consuenle de aue wedu encontrar la Dedaracion Informativa schre Yacunas mas actzalizada y otra miormacion en
wwcimmunize.org o www.cdogov. Ke tenido b opertunidad de hacer pleguntas sebie |5 vacuna y entiendo o5 riesgas y beneficios, Salicita y ue 5¢ sdministre |a vacung 3 13 persona aniba mencionada de (2 que soy padre o Tt

legaly tengo autonidad legal para tomar decisiones médicas ¢h su nombre, Ricanazco que na se han dada garantias schie el éxito de Iavamna. Por la presente libero amsmm escelar, HNH Immunizations Ing, MaxVax LLC, Health Hero y sus filiales, subsidiarias,
esculas de enfermeda alliadas, sus dwectores y empleados de cualquier y toda responsabifidad que suija de malqulel accidente o acto de omisidn que surja duranie I3 vatunacidn_ Entienda que este consentimienta e vilide por 6 meses y que informaré 3 la
escuela da cualquiet cambis de sabud antes de la facha d la clinica de vatunacidn. Reconozca que estoy dande permiso para que HNH hnrnmml ipns Ing. adjud: qaey apele mlamames conmis poveedores e sequras en mi nambre. Las fechas de las dinicas
se pueden obtener enla escuela. Entendo que la Informacidn refacionada con [a salud en este lormularia se utilizars para fines de fac #n del sequro y se piotegerd su p d. Apruebo el vso de mi nomerg de telétono paa necibir informacidén relacionada
con la salud. Sakicito y cansiento voluntariamente que se a¢m nistre [a vacuna y se inscriba en #f registro estatal a la persona amiba indicada,

NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTGR CON
AUTORIDAD PARA AUTORIZAR LAS VACUNAS

NOMBRE | APELLIDO | FECHA DE LA FIRMA (mes/dialafio)

FECHA DE NACIMIENTO DE QUIEN FIRMA {mes/dia/afic) ] RELACION CON EL NINO

SITIENE ALGUNA PREGUNTA SOBRE SALUD,

Zona de uso exclusivo de la Admin'stracion PONGA%EE i’;‘j%%’ggiﬂ:ﬂgmgé :EDWRA HNH Immunizations Inc.
326 Prairie Street N.
P A i Al 205-609-0268 PARA HABLAR COMN UN Union Springs, AL 36089
Lot# Bxp: REPRESENTANTE. CONSULTE Al@healthherousa cam
Date: HTTP//WWW.HEALTHHEROUSA COM PARA 205-609-0268
LPN/RN/MD OBTENER MAS INFORMACION.

AL24FLU | www.healthherousa.com | HNH Immunizations Inc., 326 Prairie Street N, Union Springs, AL 36089
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Padre o tutor de:

El formulario de consentimiento de a vacuna debe ser devuelto por:

Estimado Padre / Tutor,

Los estudiantes que ingresan al sexto grado requeriran una dosis adicional de la vacuna TDAP (toxoide tetanico-diftérico y
tos fevina acelular). Los estudiantes deben tener esta vacuna para ingresar al sexto grado. Esta ley entré en vigencia en 2010
v s¢ puede encontrar ca las Reglas de la Junta Estatal de Salud, Capitulo 420-6-1.03 (a).

Si desea participar en nuestra Clinica de vacunacion ubicada en la escuela, complete en su totalidad y firme el formulario de
consentimiento al dorso de este formulario. Asegiirese de marcar las vacunas deseadas en la parte superior del formulario, si
no estd marcado, le proporcionaremos todas las vacunas recomendadas por ACIP por las que su hijo debe estar actualmente.
No hay ningﬁn cargo para los padres por este servicio. Si su hijo tiene Medicaid, AllKids o un SCpUro privado, HNH facturara
a la compaiiia de seguros por la vacuna. Si su hijo no tiene seguro, la vacuna también se administrara de forma gratuita.

Si su hijo esta cubierto por PEEHIP, no podemos proporcionarle vacunas. Pedimos disculpas por este inconveniente;

comuniquese con PEEHIP al 1-877-517-0020.

Consulte www .immunize.org o www .cdc.gov para oblener la Declaracion de informacion sobre vacunas actual o mas
informacion sobre cada una de las vacunas recomendadas por el Comité Asesor sobre Pricticas de Inmunizacién (ACIP) de

los CDC.
Las siguientes vacunas recomendadas por ACIP estin disponibles en la proxima clinica ubicada en Ia escuela:

A continuacion se detallan las vacunas que su hijo debe recibir:
(Enfermera escolar: utilice el pronéstico ImmPrint para indicar vacunas no conformes. Una copia del pronostico debe
acompaiar el formulario de consentimiento del estudiante al momento de ia vacunacion)

o Tdap: tetanos, difteria, tos ferina: Boostrix® de 10 afios en adelante

o VPH- Virus del papiloma humano: Gardasil® Edades 9-26 con una segunda dosis despues de 6 meses

o MC'V- Meningacoco ACWY: Menveo® Edades 2 y mis (con una dosis de refuerzo recomendada a los 16 ahos)

o MCVB - Meningococo B: Bexsero® Edades 10-25 con una segunda dosis despues de 30 dias

Por favor devuelva el formulario de consentimiento, completado, con las vacunas deseadas marcadas, solo si desea que su
hijo sea vacunado durante la clinica escolar; si no, deseche este lormulario y haga una cita con el prosyeedor de atencion
medica de su hijo, el departamento de salud local o farmacia.

No dude en contactarnos at 205-609-0268 con cualquier pregunta o inquietud.

HIZA r,

s

fa3

HNH Immanizations Inc.

WWW.HEALTHHEROUSA.COM I l I ER

You Keep Them Smart
We Keep Them Healthy
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ER(Q =zrozz Formulario de consentimiento de la vacuna: la escuela
Por favor seleccione la (s) vacuna (s) que usted acepta para que su hijo reciba:
Tdap OJ Mcv O MCv.B [ HPV (O preventivo del cancer
COMPLETE TODA LA INFORMACION A CONTINUACION Imprima con tinta (Na se aceplarin formularios mcompletos)
PRIMER ULTIMO
NOMBRE DE NOMBRE de
ESTUDIANTE: Esludiante:
Género Masculine ﬁ:g:l::lo- Afios Profesor de aula/ grado
Gl L {mas dia afio)
Direcclion
Teléfono # ( )
Ciudad Cdédigo postal Estado Raza del estudiante: (marque con un circulo) Afroamaricano / Negro Blanco
Alaska / Nativo amsricano Asiatico Hispano Hispano No hispano Hawaiano /
Islatio del Pacifico Otro:
Direccién de comreo
electronico:

Las leyes actuales de atencion médica requieren que factursmos a su compaiiia de seguros por ia vacuna. El servicio se ofrece sin costo alguno para usted. Las
respuestas son siempre confidenciales.

__Por favor compiete las siguientes preguntas relaclonadas con el

guro de salud de su hilo:

Seguro [ | Medicaid [ Mi hijo NO tiene seguro de salud (7]

Compaiiia de seguros:

titular de la
pofiza:

Facha de nacimiento del Hitular de la
pdliza: (mes / dia / aito)

VERIFIQUE SI O NO PARA CADA PREGUNTA

L1 | 1. ¢Alguna vez su hijo ha tenido una (s) reaccion (es) que amenazan la vida con alguna vacuna?
2. (Suhijo lisne alguna alergia al latex?

3. ¢ Aguna vez su hijo tuvo una afeccion llamada Sindrome de Guillain Barré (GBS)?

Prou Fuvar, NLY

devimlva vate
ILITU BT, PR

swvcimen ppinr opuibora
T N T T

a
g
0114 ¢Ha tenido su hijo convulsiones u otro problema del sistema nervioso?
(.

5. Si corresponde, ¢el estudiante esta embarazada o amamantando?

SITIENE ALGUNA PREGUNTA DE SALUD, COMUNIQUESE CON EL PEDIATRA DE SU HNG O LLAMENOS AL 205-809.0268 PARA HABLAR CON UN
REPRESENTANTE.

Heiaklo la informacitn sobre 'a vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de ‘nformacién sobre Ia vacuna, Soy consciente de que puedo enconlrar la Declaracion de
informacidn sobre vacunas mas actualizada y olra informacian en wwww.immunize org o www.odc.gov He lensdo la oportunidad de hacer preguntas sobre la vacuna y
comprender los nesgos y beneficios Solicato y doy consentimiento volunlario para que la vacuna se administre a la persona mencionada anteriomente de quien soy el padre o
tuter legal y que lengo autondad legal para tomar decisiones médicas en su nembre. Reconozeo que no se han hecho garantlas con respecto al éxilo de la vacuna, Por la
presente bibero at sistema escolar, HNH immunizations, Inc. y subsidiarias, escuelas afiliadas de enfermeria. sus direclores y empleados de cualquier responsabifidad denvada
de cuzlquer accidente o aclo de omisién que surja duranta la vacunacion. Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses ¥ que informaré a la escuela de cualquier
cambio de salud antes de la fecha de {a cliica de vacunacitn, Las lechas de Ia clinica se pueden obtensr de la escuela. Enliando que (a infosmacion relacionada con la salyd
en este formular o se utilzara para fines de facturacién del seguro. Doy permiso a HNH Immunizasons Inc para discutir o apelar cualgquier reclamo con mi compaiiia de
s&quras en m) nombre

Nombre impreso de! padre / iutor Firma del padre / tutor Fecha

— —
———— .

I_HNH Immunizations Inc, www hcalthhcrousa.com  205-609-0268 326 Prairic St. N. Union Springs, AL 36089






