Fight the Flu in Arkansas f@ hts

Estimado Padre de Familia,

Cada afio en colaboracion con el Departamento de Salud de Arkansas (ADH), los distritos
escolares ofrecen clinicas de vacunacion contra la influenza en las escuelas para vacunar a sus
estudiantes.

Si decide vacunar a su hijo durante la clinica de vacunacion contra influenza, favor de seguir
las instrucciones descritas a continuacion.

1. Lea la Declaracién Informativa de Vacunas (VIS, por sus siglas en inglés) para
la vacuna.

2. Leay llene el frente y reverso del Formulario de Consentimiento del
Departamento de Salud de Arkansas (ADH por sus siglas en inglés).

3. Escriba con claridad toda la informacion requerida.

4. Asegurese de haber firmado el formulario de consentimiento del ADH para la
vacuna.

5. Firme el formulario de consentimiento del distrito escolar (FERPA por sus siglas
en inglés) (es posible que haya firmado ya este formulario al inicio del afio
escolar cuando su hijo fue registrado a la escuela).

6. Entregue los dos formularios de consentimiento a la escuela de su hijo tan
pronto como sea posible.

Esta es una gran oportunidad para que su hijo reciba la vacuna contra la influenza sin costo
para usted. Si tiene seguro médico, ADH le cobrara a su compafiia de seguro el costo de la
vacuna proporcionada. Si usted no tiene seguro médico o su seguro no paga por vacunas,

aun asi, no habra cargo alguno para usted.

RECUERDE, sélo los estudiantes con formularios llenos y firmados (formulario de
consentimiento del ADH Y de consentimiento del distrito escolar FERPA) recibiran la vacuna
contra influenza.

Si tiene alguna pregunta sobre la vacuna, o sobre el formulario de consentimiento del ADH,
favor de contactar su unidad local de salud.

Gracias.



DEPARTAMENTO DE SALUD DE ARKANSAS AVISO DE
PRIVACIDAD

ESTEAVISODESCRIBECOMO SUINFORMACIONMEDICA PUEDESERUTILIZADA YDIVULGADAY COMO USTED
PUEDE TENER ACCESO A ESTAINFORMACION. POR FAVOR, LEA CONCUIDADO.

ElDepartamentode Salud de Arkansas(ADH) se comprometeaprotegersuinfoml1aciénde salud.ELADH estaobligadoporleya
proteger la privacidad de su informacién de salud y que podria ser identificada como suya, lo que llamamos "informaci6ri de
saludprotegida"”,o"PHI"paraabreviar.Tenemosquedarleavisode nuestrasobligacioneslegalesyprocedimientosdeprivacidad en
relacién con la PHI y estamos obligados a respetar las condiciones del aviso actualmente en vigencia. Este aviso es para
informarle sobre nuestros procedimientos de privacidad y las obligaciones legales relacionadas con la proteccién de la
privacidad de su historialmedico/de salud que nosotrosoriginamosorecibimos.

COMO PODEMOS UTILIZARY REVELAR SU INFORMACION MEDICA

Elpersonalde!ADH soloutilizarasu PHI paradesempefiarsutrabajo.Losprop6sitosdelautilizaciényde ladivulgaciénde su PHI,
sonparaeltratamiento, elpagodelosserviciosyparalasoperacionesdelaAgenda.

Tratamiento: Los prestadores de servicios tales como enfermeras, medicos, terapeutas, nutricionistas y trabajadores sociales,
puedenutilizar su PHI paradeterminar suplande cuidado. LaspersonasylosprogramasdentrodelADH puedencompartirsu PHI
conelfinde coordinarlos serviciosque usted pueda necesitar, talescomo examenesclinicos, terapia, serviciosde nutricién,
medicamentos, hospitalizacién, ocuidadosde seguimiento.

Para el Pago: ELADH podriarevelarsu PHla Medicaid, Medicare, y/o su plan/segurode salud para obtenerelpagode nuestros
servicios.Porejemplo, esposible quetengamosque entregarsu PHI sobre unexamenclinicoovacunasque usted o su nifio
recibieron, paraque suplandesalud oMedicaid o Medicare,nospagueporeltratamientoo servicios.

Para las operaciones: El ADH puede utilizar y entregar su PHI para garantizar que sus servicios y prestaciones sean los
adecuados.Porejemplo,podemosusarsuPHIparaevaluarnuestrosprograniasdetratamientoyservicios(controldecalidad).
PodemoscombinarlasPHIdevariaspersonas,parainvestigartendenciasdesalud,determinarqueserviciosyprogramasdeben
ofrecerse,osilosnuevostratamientososerviciossonutiles.PodemoscompartirsuPHIconnuestrossocioscomercialesque
desempefianfuncionesennombredelADH.Porejemplo,nuestrossocioscomercialespuedenutilizarsuPHIparatramitarcasos,
coordinarlaatenci6n,uotrasactividades,ydebenrespetarelmismoniveldeconfidencialidadydeseguridaddelADHmientras
tramitan suPHI.

SUS DERECHOS SOBRE LA INFORMACION DE SALUD

Laentregade suPHIfueradeloslimitesdeltratamiento, pagouoperacionesrelacionadosconelADH odecualquierotramanera
permitida por leyes estatales o federales, se haran solamente con su especifica autorizacién por escrito. Esta autorizacién es
necesaria para divulgar los siguientes tipos de informaci6n: abuso de drogas y alcohol, planificacién familiar, VIH / SIDA,
enfermedadesmentales,enfermedadesdetransmisi6én sexual,yProgramaparamujeres,infantesynifios(WIC).Ustedpuede revocar
autorizacionesespecificasparaentregarsu PHI, porescrito,encualquiermomento. Siustedrevoca unaautorizacién,no
continuaremosentregando suPHIlalreceptorautorizado/s,exceptoenlamedidaenque elADHyahaya utilizadoodivulgadola
informaci6énenconformidad conlaautorizaciénoriginal. Ademas, ustedtiene los siguientesderechos:

Derecho ainspeccionary copiar: Usted puedesolicitarinspeccionarorecibirunacopiadecualquierpartede suexpediente
medico.Podemoscobrarleporelcostodelascopias,franqueo,uotrossmninistrosasociadosconsusolicitud.

Derecho a solicitar una rectificacion: Si usted cree que su PHI creada por el ADH es incorrecta o incompleta, puede

pedirnos que corrijamosdichainformacién. ELADH puede negar su peticién siusted pide que modifiquemosinformaciénque: 1)
nofue creada por el ADH, 2) no es parte de la PHI archivada por el ADH, 3) no es parte de la informaci6én que se le pennite
inspeccionarocopiar,o04)sedeterminaquelainformaci6nesexactaycompleta.

Derecho a solicitar un recuento de entregas de su informacion de salud: Usted puede solicitar un recuento de las
entregas de su infonnacién de salud. La enumeracién no incluye las divulgaciones para fines de tratamiento, pagos,
operaciones de cuidado de salud; informacién exigida por ley con fines de seguridad nacional; revelaciones a las carceles o
establecinlientos penitenciarios, divulgacionesautorizadas,ycualquierrevelaci6nhechaantesdel14deabrildel2003.

Derecho a solicitar restricciones: Usted puedy solicitar al ADH que limite el uso o divulgacién de su PHI, excepto para el
tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud. EL ADH no esta obligado por ley a aceptar su solicitud.

Derecho a solicitar comunicacion confidencial: Usted puede solicitar, por escrito, que el ADH se comunique con usted de una
manera diferente o en una ubicaci6n distinta, por ejemplo, usando otra direccién de correo o llan1andolo a un numero de
telefono diferente. Derecho a una copia en papel de este a"iso de privacidad: Usted puede solicitar en cualquier momento una
copiaimpresa de este Aviso de Privacidad del ADH.

Todaslassolicitudesparainspeccionar, copiar, modificar, hacerrestricciones,uobtenerunrecuentode suPHIlytoda pregunta
con respecto a este Aviso de Privacidad, deben dirigirse a la Unidad de Salud Local (Local Health Unit Administrator).

OUEJAS

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja al ADH, poniendose en
contactoconelConsultordelProgramaHIPAAdelADH (501)661-20000 porcorreo, escribiendoa:4815WestMarkham, Slot31, Little
Rock,AR72205.TambienpuedepresentarunaquejaanteelSecretariodelDepartamentode SaludyServiciosHmnanosde los
EE.DU. Si usted lo solicita, le proporcionaremos la direccién adonde presentar su queja con el Departamento de Saludy
ServiciosHumanosdelosEE.DU.Nosetomaraningunamedidaensucontraporejercersusderechosparapresentarunaqueja.




Sarah Huckabee Sanders Renee Mallory, RN, BSN Jennifer Dillaha, MD
GOVERNOR SECRETARY OF HEALTH DIRECTOR

DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Una Declaracién de Informacién de la Vacuna (Vaccine Information

Statement, VIS) es un documento, elaborado por los Centros para el
controly la prevenciéon de enfermedades (Centers for Disease
Control and Prevention, CDC), que informa a los receptores de la
vacuna, o a sus padres o representantes legales, de los beneficios y
riesgos de la vacuna que van a recibir.

e Paraverla VIS para lavacuna inactivada contra la influenza
(inyeccidn), vaya a www.cdc.gov o escanea el cédigo a
continuacioén.

e Este enlace puede verse y descargarse desde su
computadora de escritorio, laptop, tableta, teléfono
inteligente u otro dispositivo electronico conectado a
Internet.

e Paraunacopiade la VIS dlainyeccion, puede ir a su
unidad de salud local del Departamento de Salud de
Arkansas y recibir una copia. Puede llamaral 1-800-
462-0599 para saber cual es la unidad de salud que le
queda mas cerca.

e También habra copias de la VIS de la gripe en la escuelael dia
de la clinica de gripe.

Para obtener mas informacién, pongase en contacto con la los
sucursal de Inmunizacion del Departamento de Salud de
Arkansas al teléfono 1-800-574-4040. Gracias.

ADH 05/30/2025

Arkansas Department of Health
4815 West Markham St. - Little Rock, AR 72205

HEALTHY.ARKANSAS.GOV


http://www.cdc.gov/

COPIE ESTO PARA SUS PACIENTES

iNo arriesgue con la salud de su
familia -asegurese de que todos sean
vacunados contra la influenza cada

ano!

Asi es como la influenza puede afectar a su familia...

La influenza puede enfermarle a
usted, a sus nifos, y a sus
padres.

La influenza generalmente aparece repentinamente. Los sintomas pueden
incluir fiebres altas, escalofrios, dolor de cabeza, agotamiento, dolor de
garganta, tos, y dolores en todo el cuerpo. Algunas personas dicen “se
sinti6 como si un camién me hubiera golpeado” Los sintomas pueden
varias de leves a graves. Cuando la influenza ataca a su familia, el
resultado puede ser faltar al trabajo y la escuela, y posiblemente, visitas al
doctor y al hospital.

La influenza se propaga
facilmente de persona a
persona.

Una persona infectada puede propagar la influenza cuando tose,
destornuda, o simplemente habla cerca de otras personas. Algunas
personas pueden contraer el virus de la influenza al tocar una superficie
con el virus y luego tocarse la boca, la nariz o los ojos. Las personas
infectadas con la influenza no tienen que sentirse enfermas para ser
contagiosas - Ellos incluso pueden transmitir el virus de la influenza a
otras personas el dia antes de tener sintomas.

La influenza y sus
complicaciones pueden ser tan
graves que pueden ponerle a
usted, sus nifios, o padres en el
hospital - o provocar la muerte.

Cada afio en los Estados Unidos, de 140,000 a 810,000 personas son
hospitalizadas y de 12,000 a 61,000 personas mueren por la influenza y
sus complicaciones. Las personas con mas probabilidades de ser
hospitalizadas y morir son los bebés, nifios pequeios, adultos mayores,
y personas de todas las edades que tengan condiciones como
enfermedades cardiacas o pulmonares. Pero no solo muere el mas
joven, el mayor o el mas enfermo: cada afo la influenza mata a personas
que de otra manera estaban sanas.

La influenza puede ser una
enfermedad muy grave para
usted, su familia, y amigos - Pero
todos pueden protegerse
vacunandose.

No hay un sustituto para la vacunacion anual que proteja a sus seres
queridos de la influenza. La vacuna ayudara a mantenerle a salvo a
usted y a sus seres queridos de una potencial muerte por esta
enfermedad. Vacunese cada afio y asegurese que sus hijos y sus
padres también se vacunen

jVacunese cada aino! {Vacune a sus hijos!j

©lmmunize.org

jAsegurese que sus padres también sean vacunados!

FOR PROFESSIONALS www.immunize.org/ FOR THE PUBLIC www.vaccineinformation.org

www.immunize.org/catg.d/p4069.pdf

ltemn #P4069 (9/2022)



http://www.immunize.org/
http://www.vaccineinformation.org/
http://www.immunize.org/catg.d/p4069

DEPARTAMENTO DE SALUD DE ARKANSAS
TEMPORADA DE INFLUENZA -- FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA INMUNIZACION

lo para 1 ADH Codigo de Clinica ADH: Escuela LEA #: Fecha de Servicio:
Nombre de la Escuela: Grado Escolar:

Persona que Recibe la Vacuna:
Primer Nombre (Legal): Inicial del Segundo Nombre: Apellido:

Fecha de Nac: I:II:I/ I:I I:I/ I:I I:II:":I Edad: ___ (Sélo para empleados de ADH que se vacunan) A ASIS#:

1. ANTECEDENTES MEDICOS: Complete las siguientes preguntas para la persona que recibe lavacuna.

*Sj responde “SI”, e informacién adicional es necesaria, notifique a la CDNS Regional *S| NO
(Ha tenido fiebre hoy? (Si tiene fiebre en el dia de asistir a la clinica de vacunacion, .
puede no recibir la aplicacion de la vacuna contra influenza.) Si alguna
(Ha tenido alguna vez el Sindrome de Guillain-Barré (un tipo temporal de debilidad ret:s}?élf x ZS
muscular severa) en las 6 semanas después de haber recibido la vacuna contra la influenza? posibfe
.Ha tenido alguna vez una reaccion seria a dosis previas de la vacuna contra influenza, gge Esetgg
tal como dificultad para respirar, hinchazon de los ojos o labios, silbidos respiratorios o recirl):)ir la
nausea o vomito inmediato? ;Tiene alergia severa a algun componente de la vacuna vacuna
contra la influenza, o a algiin alimento o medicamento? (ejemplo: gelatina, gentamicina, o contra
neomicina) Influenza.
(Ha sentido alguna vez mareo o desmayo antes durante, o después de una inyeccion?
(Se siente nervioso acerca de la aplicacion de la vacuna de hoy?

NOTA: Los nifios de 6 meses a 8 afos pueden requerir una segunda dosis. Contacte a su proveedor médico o a su
Unidad Local de Salud del Departamento de Salud de Arkansas en cuatro semanas para mas informacion.

Para uso de la clinica escolar: Maestro del alumno:

2. AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO:

® He leido o se me ha explicado las Declaraciones Informativas de la Vacuna contra la Influenza Inactivada y entiendo los riesgos y
beneficios. Para leer las Declaraciones Informativas mas actualizadas sobre cada vacuna (VIS por sus siglas en inglés), visite el sitio

web: www.cde.gov
® Doy mi consentimiento al Departamento de Salud estatal/Local y a su personal para que la persona nombrada a continuacion sea vacunada

con la vacuna contra la influenza.
® Por la presente reconozco que he revisado una copia de la Noticia de Privacidad del Departamento de Salud de Arkansas (ADH).
e Entiendo que la informacion sobre esta vacunacion contra la influenza sera incluida en el Registro de Inmunizaciones del ADH.

Para mi Agencia de Seguro Médico (s):

e Autorizo la liberacion de cualquier informacion médica necesaria para procesar mi(s) reclamo(s) de seguro médico.
e Autorizo y solicito el pago de los beneficios médicos directamente al Departamento de Salud de Arkansas.

e Acepto que esta autorizacion cubra todos los servicios médicos prestados hasta que yo revoque la autorizaciéon.

o Estoy de acuerdo en que se use una fotocopia de este formulario en lugar del original.

Mi firma abajo indica que he leido, entendido y

estoy de acuerdo con la Seccion 2. Autorizacion y
WWW‘hea]thy‘arkansas‘gov’ desplegado y Consentimiento del formulario de consentimiento
disponible en la clinica, 0 acompana este para la inmunizacion contra Influenza Estacional y

La Noticia de Privacidad del Departamento de i
!
1
1
i

formulario. i la Declaracion Informativa sobre la Vacuna (VIS
:
:
1
1
1
1
:
1
1
1
i

Salud de Arkansas se encuentra en el sitio web

Firma del Paciente/Padre/Tutor

por sus siglas en inglés).

\

Favor de firmar en el recuadro.



http://:%20www.cdc.gov%20
http://www.healthy.arkansas.gov/

3. INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre (Legal): Inicial del segundo nombre:__Apellido:
Fecha de Nac:| | | / | | | / | | | | ‘ Género: [ |Masc. [ [Fem. Teléfono #:
Direccion: P.O. Box # de Apt.

Ciudad: Estado:________ Codigo Postal D:D:D

Raza: OAsiatico ONegro/Afroamericano ONativo Americano/Nativo de Alaska (ONativo de Hawai/Islefio del Pacifico
OBlanco OOtro

Etnicidad: DHispano/latino O No Hispano/Latino

4. ESTATUS DEL SEGURO MEDICO (Marque el recuadro que corresponda):

Relacién del paciente con el titular de la polizade seguro: O Si Mismo O Cényuge O Hijo 0O Otro
[[] Numero de Medicaid/ARKids: (T T 1

[] NamerodeMedicare: T [ [ [ [ | | | | | |

|:| Nombre de la compaiiia deseguros:

Membresia/s#dePoliza: | | | | [ | [ [ | | | | | |

INFORMACION REQUERIDA DEL TITULAR DE LA POLIZA:

Nombre (legal): Inicial del Segundo Nombre:  Apellido:

Fecha de Nac. delTitular: | | |/| | |/| | | | |Email:

Nombre del empleador del Titular de laPéliza

Administracion de Vacunas Contra Influenza (Para uso exclusivo del personal del ADH)

CODIGO DE VACUNA:

[ ] 70: Trivalent (P-F) = 6 meses [ ] 72: Trivalent (P-F) < 65 afios
Ruta Cédigode | DosismL Cddigo Numero de Lote
Vacuna contra lugar MFG
Influenza 0iM

Cédigo del lugar: Deltoides Der = RD, Deltoides Izq. = LD, Pierna Derecha = RL, Piernalzq= LL, MFG Codes: SKB = GlaxoSmithKline, MC = Sanofi,
Brazo Der. = RA, Brazo Izg. = LA MED = Medlmmune, SEQ = Seqirus

|Firma y Titulo del Administrador de la Vacuna:

IFecha de Administracion de la Vacuna: / /

FORM 8085 Revised 05/30/2025




Distrito Escolar Lake Hamilton
205 Wolf Street
Pearcy, Arkansas 71964

Clinica de Vacunacion Escolar

En cumplimiento con el Derecho de la Educacioén escolar a la Ley de Privacidad (FERPA) (20 USC § 1232g;
34 CFR Parte 99 - por sus siglas en inglés-)

Yo, , doy permiso para mi hijo/a,
Nombre del Padre/Tutor

para que participle en la clinica

Nombre y Apellido

de vacunacion escolar.

Entiendo que las formas de consentimiento adecuadas del Departamento de Salud se me proporcionaran
para revisarlas previo a la clinica.

Firma del Padre/Tutor_ Fecha en que se firma

July 20, 2010
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