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2014-2015 Formulario de Consentimiento de Vacuna contra la Influenza
Clinica de Gripe Basada en La Escuela
	NOMBRE DEL ESTUDIANTE (Apellido)


	(Primer Nombre)
	(Inicial de Segundo Nombre)
	NOMBRE DE ESCUELA:

	FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE (mm/dd/año)
	EDAD DEL ESTUDIANTE
	GÉNERO:     M    /     F
	PROFESORA

	GRADO


	ETNICIDAD (Marque con un círculo)

 No Hispano/Latino        Hispano/Latino

	RAZA (Marque con un círculo)  Afroamericano, Blanco, Hispano o Latino, Indio Americano, Asiático, Nativo de Alaska, las Islas del Pacífico, Otras islas del Pacífico, Otros

RACE
	NOMBRE DEL PADRE O TUTOR LEGAL

	DIRECCIÓN DE CASA
	TELÉFONO DEL PADRE O TUTOR LEGAL

	CUIDAD                                                             ESTADO
	CÓDIGO POSTAL
	

	INFORMACION DEL SEGURO: Tiene seguro que cubre las vacunas?  Si   /   No    Seleccione su proveedor de seguro médico. (No te van a cobrar por la vacuna.)  
[bookmark: Check4]|_| BCBS Policy/Group # _______________/________________ |_| AETNA Policy/Group # ________________/_____________________  
[bookmark: Check6]|_| Medicaid/Wellcare/Peachstate/Amerigroup/Peachcare  # __________________  |_| No Tengo Seguro  |_|Otro:  __________________________________


Sección 2:  Información Médica. Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar si el estudiante puede recibir la vacuna contra la influenza 2014-2015. * Por favor marque Sí o No para cada pregunta. 
	1. ¿El estudiante ha tenido una reacción grave a cualquier vacuna contra la influenza?  
	Si
	No

	2.   ¿El estudiante alguna vez ha tenido una reacción alérgica grave a los huevos?
	Si
	No

	3.   ¿El estudiante ha tenido el síndrome de Guillain-Barre?  
	Si
	No

	4.   a.)  ¿El estudiante tiene asma o una enfermedad con sibilancias?
       b.)  En caso afirmativo, ¿el niño tiene que utilizar inhaladores y / o tratamientos respiratorios?      
	a. Si
b. Si
	a. No
b. No

	5.   ¿El estudiante esta recibiendo terapia con aspirina o terapia que contenga aspirina?
	Si 
	No

	6.   ¿Tiene el estudiante alguna condición de salud significativa o crónica (a largo plazo)? (Por ejemplo: la diabetis, la enfermedad de células falciformes, enfermedades del corazón, enfermedades pulmonares, trastornos convulsivos, parálisis cerebral, trastornos musculares o nerviosos, etc) ?
	Si
	No

	7.   ¿El estudiante tiene un sistema inmunológico débil? (por ejemplo, por VIH, cáncer o otros medicamentos como esteroides o los que se usan para tratar el cáncer?)  
	Si
	No

	8.   ¿Esta la estudiante embarazada o podría quedar embarazada?
	Si
	No

	9.   ¿El estudiante ha recibido alguna vacuna en las últimas cuatro semanas? En caso afirmativo, por favor indique: _________________ 

	Si
	No

	10. Es el estudiante alérgico al látex?
	Si
	No


Sección 3:  Consentimiento: 
	*Si selecciona “SÍ” a las preguntas del 1 a 3 en la sección 2 este estudiante NO será capaz de recibir la vacuna contra la gripe  INYECTABLE O INTRANASAL en la escuela.*  Comuníquese con su médico sobre la vacuna contra la gripe para este estudiante.   *Si se selecciona “SÍ” a cualquiera de las preguntas del 4-8 en la sección 2, el estudiante no será  capaz de recibir la vacuna INTRANASAL y su estudiante sólo puede recibir LA VACUNA INYECTABLE.

	Consentimiento Para Estudiantes Para Recibir La Vacuna Contra La Influenza:  Al firmar abajo, doy permiso al estudiante nombrado arriba para recibir la vacuna contra la influenza 2014-2015.  Reconozco que el estudiante y la información médica proporcionada arriba es correcta. Me han dado una copia de las hojas informativas sobre las vacunas contra la gripe y la Notificación de PRACTICAS DE PRIVACIDAD. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas a mi satisfacción y han recibido una copia de la VIS ​​de la vacuna contra la influenza fechada 07/26/2013.  Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna contra la influenza que se le dará al estudiante que estoy autorizado a representar. Entiendo que la participación y la recepción de la vacuna contra la influenza a través de este programa es totalmente voluntaria. Al firmar abajo, doy permiso al estudiante mencionado arriba para recibir la vacuna intranasal o inyectable. El formulario de consentimiento proporcionará permiso para vacunar para ambas dosis, si es necesario.  (Ver VIS) Si este consentimiento no haya sido completado, firmado, fechado y devuelto, el estudiante no será vacunado en la escuela.

Firma del padre o tutor legal:       ________________________________       Fecha:    _____________________


Health Department Staff Use Only
	Type Vaccine
	Date Administered
	Mfg. /Lot#/Exp. Date
	Administration Route
	Nurse Signature
	Clerk initial/date entered in VHN

	
1st Intranasal: VFC /CP

2nd Intranasal:  VFC/CP
	
1st ______________

2nd ______________
	
1st__________________________

2nd__________________________
	
Intranasal

Intranasal
	
1st ___________________

2nd __________________
	 



	
1st Inactivated: VFC /CP

2nd Inactivated:  VFC/CP
	
1st ______________

2nd ______________
	
1st __________________________

2nd __________________________
	
IM  / LD/LM  RD/RM

IM  / LD/LM  RD/RM
	 
1st ___________________

2nd ___________________
	  

	Allergy Status Verified
	Right Vaccine / No Contra Indication
	Right Formulation for Patient’s Age
	Right Patient / Verify @ Minimum Name & DOB
	Right Dose / Route
	Expiration Date Valid


Word/SBFLU/Student-SPANISH												8/18/2014
[image: emergency preparedness logo]SOUTHWEST PUBLIC HEALTH DISTRICT
www.southwestgeorgiapublichealth.org
Formulario de Envase no a Prueba a Niños y Reconocimiento de HIPAA


Nombre de Patiente: 						 	 Fecha de Nascimiento: 		/	/	

VHN #: 				 (Health Dept. will enter this number.)

HIPAA: Reconocimiento del Aviso de Prácticas de Privacidad
Iniciales
de
Patiente

	  Me dieron la oportunidad de leer el Aviso de Prácticas de Privacidad para la Thomas County Board of Health, y 
	  llevar una copia conmigo, si así lo deseo.

	  Me gustaría nombrar uno o varios representantes personales. Entiendo que la Thomas County Board of Health 
	  está autorizado a compartir mi información de salud protegida con un representante personal para ayudar con mi 
	  cuidado o tratamiento, pago de servicios que recibo, y en situaciones donde compartir mi información de salud 
	  protegida es vital para las operaciones diarias de la clínica. (Lista de representantes personales de abajo)

	  Después de leer el Aviso de Prácticas de Privacidad, deseo solicitar restricciones sobre cierta información de salud 
	  protegida que el Thomas County Board of Health normalmente compartir.  Me doy cuenta de que mi solicitud 
	  puede ser denegada y que si se le niega, se me notificará por escrito. (Lista solicitar restricciones más adelante)

Representantes Personales:
																														

Restricciones Solicitadas:
																														


Firma: 									 Fecha: 		/	/		


*******************************************************************************************************************************
This section for employee use only
I offered the patient a copy of the Thomas County Board of Health’s Notice of Privacy Practices on the date listed below. The patient refused to sign the acknowledgment.

Signature: 								Date: 			/	/		



													
													Revised:  11 Feb 2014
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