%\ Southwest Health District
'}, 2017-2018 Formulario de Consentimiento de la Vacuna contra la Influenza

Clinica contra la Gripe basada en la escuela

NOMBRE DEL ESTUDIANTE (Apellido) | (Primer Nombre) (Inicial del Segundo NOMBRE DE LA ESCUELA:
Nombre)

FECHA DE NACIMIENTO DEL EDAD DEL GENERO: M / F PROFESOR (A) GRADO

ESTUDIANTE (mm/dd/afio) ESTUDIANTE

RAZA (Marque con un circulo) Afroamericano,
Blanco, Hispano o Latino, Indio Americano, Asiatico,

ETNICIDAD (Marque con un circulo)
No Hispano/Latino
Hispano/Latino

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR LEGAL

Nativo de Alaska, las Islas del Pacifico, Otras islas del

DIRECCION DE CASA TELEFONO DEL PADRE O TUTOR LEGAL

CUIDAD CcODIGO

POSTAL

ESTADO ALERGIAS

INFORMACION DEL SEGURO: Tiene seguro que cubre las vacunas? Si / No Seleccione su proveedor de seguro médico. (No se
le cobrara la vacuna.)

[ ]BcBS [ ] AETNA/Coventry [ | Cigna [_]United Healthcare Policy/Group # /

[ ] Medicaid/Wellcare/Peachstate/Amerigroup/CareSource/Peachcare # [ ] No Tengo

Seguro |:|0tro:

Seccion 2: Informacion Médica. Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si el estudiante puede recibir la vacuna contra
la influenza 2017-2018. * Por favor marque Si o No para cada pregunta.

1. ¢El estudiante ha tenido una reaccidn grave a cualquier vacuna contra la Si No
influenza?

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

3. ¢El estudiante ha tenido el sindrome de Guillain-Barre? Si No

4. ¢ Es el estudiante alérgico al latex? Si No

Seccién 3: Consentimiento:
*Si selecciona “Si” a las preguntas del 1 a 3 en la seccién 2 este estudiante NO sera capaz de recibir la vacuna contra la gripe
INYECTABLE en la escuela.* Comuniquese con su médico sobre la vacuna contra la gripe para este estudiante

Consentimiento Para el Estudiante Para Recibir La Vacuna Contra La Influenza: Al firmar abajo, doy permiso al estudiante
nombrado arriba para recibir la vacuna contra la influenza 2017-2018. Reconozco que el estudiante y la informacion médica
proporcionada arriba es correcta. Me han dado una copia de las hojas informativas sobre las vacunas contra la gripe fechadas
08/07/2015 y la Notificacién de Politica DE PRIVACIDAD. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas a
mi satisfaccion. Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna contra la influenza que se le dara al estudiante que estoy
autorizado a representar. Entiendo que la participacién y la recepcién 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 inyectable. El
formulario de consentimiento proporcionara 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 sera vacunado en la escuela.

Firma del padre o tutor legal: Fecha:

Health Department Staff Use Only

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

1st Injectable: VFC /CP | 1st 1st IM —=RD, LD, RMT, 1st

LMT GRITS Check:
2" Injectable: Date and Verified
VFC/CP 2nd 2nd IM —=RD, LD, RMT, 2nd By:

LMT
Allergy Status Verified Right Vaccine Right Formulation for Right Patient/Verify @ Expiration Date Valid Right Dose/Route

Patient’s Age Minimum Name and DOB
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