Formulario de consentimiento II:IIEZ]%LTH

parala vacuna contrala gripe @ JRr = s

Escuela: Fecha Indicada de Clinica:

Nombre del Apellido del

Estudiante: Estudiante:

G . Fecha de Edad Grado

enero: . .
Masculino Femenino Nacimiento:
(MM/DD/AAAA)

Direccion #TeléfonoHogar ( ) -  #TeléfonoCelular ( ) -

Ciudad Cddigo Postal Estado Raza del Estudiante: (Circule Uno)  Afroamericano / Negro  Blanco
Nativo de Alaska/Nativoamericano ~ Asidtico ~ Hispano  No-Hispano
Hawaiano/Islefio del Pacifico Otro:

Direccion
Electronica:

Las leyes actuales de atencion médica requieren que facturemos a su compafiia de seguros por la vacuna. El servicio se ofrece sin
costo para usted. Las respuestas son siempre confidenciales.
Complete las siguientes preguntas relacionadas con el seguro de salud de su hijo:

Medicaid[ ] Mi huo NO tiene seguro de salud |:| | Compaiiia de Seguros

Nombre del Titular E Apellido del Titular

de la Pdliza: de la Péliza: L
Identificacion | = | | Fecha de Nacimiento del T|tular dea

MARQUE Si O NO EN CADA PREGUNTA

1 | ;La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez una reaccién grave o potencialmente mortal a la vacuna contra la gripe? YES NO
2 ¢La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez el sindrome de Guillain-Barré? YES NO
3 ¢El paciente tiene alergia a los huevos? YES NO
4 | ¢El paciente tiene alergia a algin componente de la vacuna? YES NO

SOLO REGRESE

ESTA FORMA SI

QUIERE ESTA
— VACUNA

He leido la informacién sobre esta vacunay las precauciones especiales en la Hoja de Informacion Sobre la Vacuna. Estoy consciente de que puedo encontrar la
Declaracion de Informacién Sobre la Vacuna més actualizada y otra informacién en www.immunize.org o www.cdc.gov . He tenido la oportunidad de hacer
preguntas sobre esta vacuna y comprender los riesgos y beneficios. Por la presente, reconozco que segun la informacion que se me presenta, mi nifio/a es
elegible para recibir la vacuna contra la influenza en la fecha de clinica indicada. Solicito y doy consentimiento voluntario para que la vacuna se administre al/la
nifio/a mencionado anteriormente, y de quien soy padre/madre o tutor legal y que tengo autoridad legal para tomar decisiones médicas en su nombre. Entiendo
gue no se puede garantizar que la vacuna contra la influenza dara inmunidad para contraer cualquier especie de influenza. Hoy mi nifio/a se siente bien y no ha
tenido fiebre recientemente. Acepto la responsabilidad de buscar atencion médica para cualquier problema asociado con esta vacuna. Por la presente, libero al
sistema escolar, Health Hero America LLC, sus empleados, representantes y agentes de cualquier responsabilidad por administrar la vacuna contra la influenza a
mi nifio/a. Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses y que informaré a la escuela de cualquier cambio de salud de mi nifio/a antes de la fecha de
vacunacion. Las fechas de vacunacién se pueden obtener de la escuela. Autorizo a HHA para proporcionar a la escuela de mi nifio/a la documentacion de las
vacunas que se administran en la fecha de clinica indicada.

l NOMBRE IMPRESO DEL PADRE/TUTOR FIRMA DEL PADRE/TUTOR FECHA
FIRMA DEL PERSONAL DE HHA FECHA
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