Hospital de Distrito
Del Condado de Parker

1130 Pecan Street
Weatherford, Texas 76086

817-599-1229
Ubicacién Clinica: Fecha:
Nombre del Paciente: Fecha de Nac.:
Direccién: Ciudad/Edo./Cédigo Postal:

Teléfono: ()

Teléfono Alt: ( )

ANTES de ponerse la vacuna de la INFUENZA
Conteste: Si 6 No las siguentes preguntas:
¢ Harecibido vacunas contra la gripe en el 2010-2011 ? |
Si No
¢{Est embarazada 6 en periodo de lactancia?
( Si es si, serd necesario el permiso de preferencia por escrito,
pero no se requiere de su médico para recibir la vacuna de la
influenza) S No
¢, Ha tenido fiebre hoy? Si___ No
¢ Es usted alérgico a el huevo o algiin producto con
huevo 6 a el latex? _ Si___No
¢ Ud. tiene gripa 6 sintoma de resfriado hoy?
__ S8i No
¢Ha tenido trastorno neurol6gico o le han diagnosticado
con sindrome de Guillain-Barre? __Si No
¢ Tiene usted algiin problema de salud o alérgico que
requiera ver a un médico actualmente? __Si___No
Si es sf explique
;Tiene alergfa al timerosal, o a un derivado del mercurio?
(1.e. merthiolate, gotas para los ojos) S No
{Alguna vez ha tenido una reacci6n a la vacuna de la gripa?
Si No

Yo doy el consentimiento a el Hospital de Distrito del Condando
de Parker, para que me puedar aplicar la vacuna de la influenza.
Y reconozco la informacién de la base de la vacuna en esta fecha.
Este dfa me siento bien y no he tenido fiebre recientemente.
Entiendo que no tengo garantfa que esta vacuna de la influenza
me pueda dar inmunidad contagiarme de otra cepa de la gripa.
Por la presente reconozco que he recibido una copia de esta hoja

de informacién de las vacunas 2011-2012
Yo libero a el hospital de Distrito de EI Condado de Parker y a

todos sus empleados, agentes y representantes por aplicarme la
vacuna de la influenza.

Y acepto la responsabilidad de buscar atencién médica s tengo
algin problema asociado por recibir la vacuna de 1a influenza.
He tenido la oportunidad de que se me aclararon todas mis dudas

al respecto.

Firma:

Fecha:

Consentimiento para la inmunizacién de un menor: Yo, (padres)

permiso y consentimiento para el( nifio/a)

doy mi

fecha de Nac. / /
Nombre soltero de la madre.

reciba la vacuna contra la influenza estacional del 2011.

Padres
Firma:

Fecha / /

Firma del personal:

Fecha / /
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REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac)
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Texas Immunization Registry

(Favor de escribir claramente con letra de molde)

For Clinic/Office Use

Apellido del Niiio(a)
Nombre del Niiio(a) Segundo Nombre del Niiio(a)
/ / *Solamente nifios menores de 18 afios. Género: [ Masculino [] Femenino
Fecha de Nacimiento del Niiio(a)
Direccién del Niiio(a), Calle Apartamento # Teléfono
Ciudad Estado Coédigo Postal Municipio
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de 1a Madre

El registro de inmunizacién (ImmTrac) de Texas, es un servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS).
El registro de inmunizacion es un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda el récord de inmunizaciones de su nifio(a) (menor de 18
afios de edad). Con su consentimiento, la informacion de la inmunizacién de su nifio(a) sera incluida en ImmTrac. Los doctores, departamentos
de salud publica, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso al historial de inmunizacion de su nifio(a) para asegurar que las

vacunas importantes no le faiten.
El Departamento Estatal de Servtctos de Salud le anima a participar voluntariamente en el registro de inmunizacion de Texas.

ConwntnmentoParaRegsu'araleoryDaraConooerlosDounnentosdeImnunmuona]asEnudadsAutomdas
Entiendo que, con mi consentimiento a continuacion, autorizé que se dé a conocer la informacién de inmunizacion del menor al DSHS, y
ademas entiendo que el DSHS incluird esta informacion en el registro central de inmunizacién del estado (“ImmTrac”). Una vez que la
informacion del menor esté en ImmTrac, por ley la puede acceder:

e cl distrito de salud publica o el departamento de salud local, para propdsitos de salud piiblica dentro de sus areas de jurisdiccidn;

e ¢l médico, o algin otro médico o proveedor de atencién de salud legalmente autorizado para administrar vacunas, en el tratamiento del

menor como paciente;

e la agencia estatal que tenga la custodia legal del menor;

e laescuela o la guarderia de Texas en que el menor esté inscrito;

o ¢l pagador, actualmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir informacién sobre el menor en el Registro de ImmTrac y mi consentimiento para dar
a conocer la informacién del registro en cualquier momento mediante comunicacién escrita a Texas Department of State Health Services,
ImmTrac Group — MC 1946, P.O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

= —
Al firmar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento para registrarlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a) en el
registro de inmunizacién de Texas.

Alguno de los padres, tutor legal o administrador de bienes:

Escriba con letra de molde

Fecha Firma
-, e e

Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo por unas cuantas excepciones, usted tiene el derecho de soficitar y de ser informado sobre la informacion que e} Estado de Texas reline sobre
usted. A usted se le debe conceder el derecho de recibir y revisar la informacion al requerila. Usted también tiene el derecho de pedir que la agencia estatal corrija cualquier informacion
que se ha determinado sea incorrecta. Dirfjase a http:/iwww.dshs.state.tx.us para mas informacion sobre la Notificacion sobre privacidad. (Referencia: Government Code, seccion

552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

;Tiene preguntas? (800) 252-9152 o (512) 458-7284 o www.lmmTrac.com Stock No. C-7
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac Group — MC 1946 e P.O. Box 149347 e Austin, TX 78714-9347 Revised 07/22/08

x*x t PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac — Please enter client
TEXAS information in ImmTrac and affirm that consent has been granted.
DO NOT fax to ImmTrac. Retain this form in your client’s record.

Department of
State Health Services




TEXAS VACCINES FOR CHILDREN PROGRAM (TVFC) uso de Ta clinica

[EL PROGRAMA DE VACUNAS PARALOSNINOSDETEXAS, | (cLiNic USEONLY)
TVFC, porsus siglas eninglés] TVFC Eligible:

ARCHIVO QUE DETERMINA LA ELEGIBILIDAD DEL PACIENTE | [Yes [[]No

Propésito: El determinar la elegibilidad y el origen de los fondos para rembolsar al Texas Department of State Health Services
(Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas) por las vacunas. Un archivo debe guardarse en la oficina del proveedor de
atencién médica, el cual refleja el estatus de todos los nifios de 18 afios de edad o menores quienes reciben inmunizaciones a través
del Programa de Vacunas Para los Nifios de Texas. El formulario puede ser llenado por el padre, la madre, el tutor legal o el individuo
del registro. Este mismo formulario puede utilizarse para todas las visitas subsiguientes con tal de que el estatus de elegibilidad del
nifio no haya cambiado. Aunque la verificacion de las respuestas no es requerida, es necesario retener éste, o un archivo similar, para
cada nifio que reciba vacunas.

Fecha de determinacion:

Nombre del nifio:

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

Fecha de nacimiento del nifio: / /
(mes/dia/afio)

Padre / Madre / Tutor legal / Individuo del registro:

Apellido Primer nombre Inicial del segundo nombre

Nombre del proveedor / nombre de la clinica:

Sirvase seleccionar una de las categorias siguientes (marque la primera categoria que se aplica; marque solamente
una) para determinar si el nifio cumple los requisitos para recibir vacunas del TVFC:

(a) esta inscrito en Medicaid, o
(b) no tiene seguro médico, o
(c) es Indio-Americano, o

(d) es nativo de Alaska, o

(e) es un paciente que recibe beneficios del Children’s Health Insurance Plan (Plan de seguro médico
para nifios, CHIP, por sus siglas en inglés), o

(f) no tiene seguro médico suficiente (tiene seguro médico que NO paga por las vacunas; tiene un co-
pago o un deducible que la familia no puede pagar; o tiene un seguro que proporciona una cobertura
limitada para el bienestar o la prevencién), o

(g) es un paciente que recibe servicios de cualquier clinica de salud pablica y no retne ninguno de los
criterios indicados anteriormente (a-f), o

1 Ek s i SR (1]

(h) tiene seguro privado o esta pagando por servicios.

Firma: Fecha:

Con pocas excepciones, usted tiene el derecho a pedir y ser informado(a) sobre la informacion que el Estado de Texas retine sobre usted. Usted tiene el derecho
a recibir y examinar la informacién al pedirla. Usted también tiene el derecho a pedirle a la agencia estatal que corrija cualquier informacion que se determina
ser incorrecta. Vaya a http://www.dshs.state.tx.us para mas informacion acerca de la Notificacion sobre la Privacidad. (Referencia: Government Code, Section
552.021, 5652.023, 559.003 y 559.004)
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