
23 de octubre
Bluebonnet Elementary

Emile Elementary

Lost Pines Elementary

Bastrop Intermediate

Cedar Creek Intermediate

Colorado River Collegiate Academy

Boot Camp & Gateway DAEP

24 de octubre
Cedar Creek Elementary 

Mina Elementary

Red Rock Elementary

Bastrop Middle

Cedar Creek Middle

Bastrop High

Cedar Creek High

LOS ESTUDIANTES DEBEN 
TENER UN FORMULARIO DE 

CONSENTIMIENTO COMPLETO 
PARA RECIBIR LA VACUNACIÓN.



  
 

 

12 de Septiembre, del 2019 

 

Estimado padre de familia,        

Hola, me llamo Mikaela y soy parte de Health Hero América. Nosotros facilitamos clínicas de vacunación en 

escuelas de todo el país. En la década pasada vacunamos a más de un millón de estudiantes. Nosotros hemos 

trabajado con distritos escolares, incluyendo el Distrito Escolar de Manor y muchos otros alrededor de San 

Antonio. Nuestro objetivo es hacer que la vacunación sea accesible a cualquier niño(a) independientemente 

del tipo de seguro médico que tenga. Este es un servicio gratuito. NO representa un costo a su bolsillo, ni un 

co-pago de seguro. 

La semana pasada su distrito escolar le pidió nuestra ayuda en programar una de estas clínicas de vacunación 

en su plantel. El proveedor anterior Caredox/Healthy Schools, recientemente anunció que no dará estos 

servicios de clínica en Texas.  Health Hero está aquí para asegurarse que su estudiante continúe recibiendo 

estas importantes vacunas. Primero, queremos pedirle que llene la forma de consentimiento para cada uno de 

sus hijos. Por favor regrese estas formas a la escuela antes de la fecha en la que se impartirá la clínica. La 

privacidad de los estudiantes es nuestra prioridad. Toda la información que usted proporcione es enteramente 

confidencial.  

¡La salud de su hijo es muy importante para nosotros y para sus maestros! Actualmente, los estudiantes 

pierden más días escolares por la influenza que por cualquier otro tipo de enfermedad vacunable combinada. 

Un estudio local por E3 Alliance ha encontrado la relación entre los estudiantes ausentes en clase y la 

influenza. Su distrito escolar entiende que el acceso gratuito a estas vacunas ayudará a que su hijo no pierda 

días escolares y ¡Qué siga aprendiendo!  

Si su hijo(a) no ha recibido la vacuna contra la influencia en el consultorio de su médico o en otra clínica, por 

favor asista a la clínica de vacunación de Health Hero’s para recibir su inmunización. Nosotros estamos listos 

para ayudar a los estudiantes a que se mantengan saludables en la escuela.  

Si tiene cualquier pregunta relacionada con las próximas clínicas, por favor contacte a su administrador escolar 

para que pueda recibir más información.  

Sinceramente, 

 

Health Hero America 

  

 

 



Formulario de consentimiento  
para la vacuna contra la gripe 
 
  

 
Escuela:                              Fecha Indicada de Clínica:  
 
Nombre del 
Estudiante: 

            
Apellido del 
Estudiante: 

            

Genero:    
Masculino   Femenino 

Fecha de 
Nacimiento: 
(MM/DD/AAAA) 

        
Edad                                                    Grado 

Dirección                                                          # Teléfono Hogar (       )        -          # Teléfono Celular  (       )       - 

Ciudad                                                          Código Postal                                 Estado Raza del Estudiante: (Circule Uno)         Afroamericano / Negro       Blanco   
Nativo de Alaska/Nativoamericano       Asiático       Hispano      No-Hispano    

Hawaiano/Isleño del Pacífico              Otro: 
Dirección 
Electrónica: 

                         

Las leyes actuales de atención médica requieren que facturemos a su compañía 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 hijo NO tiene seguro de salud Compañía de Seguros: 

Nombre del Titular 
de la Póliza: 

             Apellido del Titular 
de la Póliza: 

             

Identificación 
del Miembro: 

               
Fecha de Nacimiento del Titular de la 
Póliza: (MM/DD/AAAA) 

        

MARQUE SÍ O NO EN CADA PREGUNTA  

1 ¿La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez una reacción 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 síndrome de Guillain-Barré? YES NO 

3 ¿El paciente tiene alergia a los huevos? YES NO 

4 ¿El paciente tiene alergia a algún componente de la vacuna? YES NO 

 

 

 

He leído la información sobre esta vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de Información Sobre la Vacuna. Estoy consciente de que puedo encontrar la 
Declaración de Información Sobre la Vacuna más actualizada y otra información 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 según la información que se me presenta, mi niño/a es 
elegible para recibir la vacuna contra la influenza en la fecha de clínica indicada. Solicito y doy consentimiento voluntario para que la vacuna se administre al/la 
niño/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 
que no se puede garantizar que la vacuna contra la influenza dará inmunidad para contraer cualquier especie de influenza. Hoy mi niño/a se siente bien y no ha 
tenido fiebre recientemente. Acepto la responsabilidad de buscar atención 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 niño/a. Entiendo que este consentimiento es válido por 6 meses y que informaré a la escuela de cualquier cambio de salud de mi niño/a antes de la fecha de 
vacunación. Las fechas de vacunación se pueden obtener de la escuela. Autorizo a HHA para proporcionar a la escuela de mi niño/a la documentación de las 
vacunas que se administran en la fecha de clínica indicada. 
 
                  _______________________________________                                           __________________________________                        ______________ 
                     NOMBRE IMPRESO DEL PADRE/TUTOR                                                              FIRMA DEL PADRE/TUTOR                                           FECHA 
                                                                   
                                                                                   ___________________________________                                                  _________________ 
                                                                                             FIRMA DEL PERSONAL DE HHA                                                                  FECHA 

AREA FOR OFFICIAL ADMINSTRATION USE ONLY 
VIS CDC IIV 08/15/2019                   FLUZONE 

 
 
 
Administered by: ________________________   Location:     RA             LA 

 

 

Health Hero America, LLC        
244 Flightline Dr. 
Spring Branch, TX 78070 

mbatey@coldchain-tech.com 

210-800-8402 

0 0 

SOLO REGRESE 

ESTA FORMA SI 

QUIERE ESTA 

VACUNA 

http://www.immunize.org/
http://www.cdc.gov/


 


