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

Solo para uso del ADH Caodigo 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: DD/ D D/DDED Edad: (Solo para empleados de ADH que se vacunan) AASIS#:

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

* Si responde “SI™, ¢ informacion adicional es necesaria, notifique a la CONS Regional & | NO

(Ha tenido fiebre hoy? (Tener fiebre en el dia de asistir a la clinica de vacunacién, le :

uede impedir recibir la vacuna contra influenza.) ?C':’lé’clf::
¢Ha tenido alguna vez el Sindrome de Guillain-Barré (un tipo temporal de & PSLL- e
debilidad muscular severa) en las 6 semanas después de recibir la vacuna contra posible
la influenza? que usted
¢Ha tenido alguna vez una reaccion seria a dosis previas de la vacuna contra influenza, no pueda

3 3 : $ X : Nl recibir la

tal como dificultad para respirar, hinchazon de los ojos o labios, silbidos o nausea o EYlE.
vomito inmediato? ;Tiene alergia severa a algin componente de la vacuna contra la Aaata
influenza, o a algin alimento o medicamento? (como gelatina, gentamicina, o neomicina) Influenza.

_ NOTA: Los nifios de 6 meses a 8 afios 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 sobre la vacuna contra la influenza inactiva y entiendo los riesgos y
beneficios. Para leer las Declaraciones lnformamas mas actualizadas sobre la Vacuna (VIS por sus siglas en inglés) para cada vacuna,
visite el sitio web VIS: : f v/vaccin vi ¥ =

® Doy mi consentimiento al Departamento de Salud estatal/Local y a su personal para que la persona nombrada a continuacién 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).

® Entiendo que la informacién sobre esta vacunacién contra la influenza seri incluida en el Registro de Inmunizaciones del ADH.

Para mi Agencia de Seguro Médico (s):

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

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

¢ Estoy de acuerdo en que se use la fotocopia de este formulario en lugar del original.

La Noticia de Privacidad del Departamento de ; et : e -
Salud de Arkansas se encuentra en el sitio web Mi firma abajo indica que he leido, entendido y
www.healthy.arkansas.gov, expuesto y disponible estoy de acuerdo con la seccién 2. Autorizacién y
en la clinica, o acompaia este formulario. Consentimiento del formulario de consentimiento
para la inmunizacién contra Influenza Estacional y
por sus siglas en inglés).

Favor de firmar en el recuadro. — Firma del Paciente/Padre/Tutor
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INFORMACION DEL PACIENTE:
Nombre (Legal): Inicial del segundo nombre: ___Apellido:

Fecha chac:l I ]/L I ]/ l l I I } (}éncro:[:]l\hlsc. Dl’cm. Teléfono #:

Direccion: P.O. Box # de Apt.
Codigo Postal Djj:lj

Raza: O Asistico DNegro//\froamericano ONativo Americano/Nativo de Alaska ONativo de Hawai/Isleiio del Pacifico
OBlanco O0tro

Etnicidad: Dllismno/latino O No Hispano/Latino

Ciudad: Estado:

ESTATUS DEL SEGURO MEDICO (Marque el recuadro que corresponda):
Relacion del paciente con el titular de la péliza de seguro: O Si Mismo O Cényuge O Hijo O Otro
[[] Nimero de Medicaid/ARKids: T I I Y P B RN S
[J NimerodeMedicare: T T T T 1T 1 1 1 1 1|
[:] Nombre de la compaiiia deseguros:
Membresiafil de Péliza: 015 | | il [P fesla =T 1]
INFORMACION REQUERIDA DEL TITULAR DE LA POLIZA:

Nombre (legal): Inicial del Segundo Nombre: Apellido:
Fecha de NacimientodelTitular:] I |/| I I/ [e]sola] ] Emails

Nombre del empleador del Titular de laPéliza

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

CODIGO DE VACUNA:

[] 70: Quadrivalent (P-F) > 6 meses [5] 72:Quadrivalent (P-F) > 65 afios
Ruta Codigo del| Dosis mL Cddigo Numero de Lote
Vacuna contra lugar MFG
Influenza IM

Cadigo del lugar: Deltoides Der = RD, Deltoides Izq. = LD, Pierna Derecha = RL, Pieralzq= LL, MEG Codes: SKB = GlaxoSmithKline,
PMC = Sanofi, Brazo Der. = RA, Brazo 1zq.= LA MED = MedImmune, SEQ = Seqirus

Firma y Titulo del Administrador de la Vacuna:

Fecha de Administracion de la Vacuna: / /
FORM 8085 Revised 03/29/2023




North ILittle Rock
School District

2400 Willow Street « North Little Rock, Arkansas 72114 « (501) 771-8000 « www.nlrsd.org

Influenza

In compliance with the Family Education Right to Privacy Act (FERPA) (20 U.S.C.§ 1232g; 34
CFR Part 99),

| give permission for my child : , to participate in
First and Last Name DOB

the Influenza Vaccine Clinic.

Parent/Guardian Signature

Date

Influenza (spanish)

En cumplimiento con la Ley de Derechos de la Familia sobre la Educacion y Privacidad (FERPA
siglas en inglés) (20 U.S.C. § 1232g; 34 CFR Parte 99)

Yo, , doy permiso para que mi hijo,

Nombre de Padre/Tutor

Nombre y Apellido participe en la Clinica de Vacunacién Escolar contra la Influenza.

Firma del Padre/Tutor

Fecha

The North Little Rock School District is an Equal Opportunity Employer.



