DOCUMENTACION DE LAS VACUNAS/FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO

Se me ha ofrecido una copia de la “Declaracién sobre la informacion de las vacuna(s)’ marcadas abajo. He leido o se me ha explicado
la informacion en la “Declaracién sobre la informacién de las vacuna(s)’. Mis preguntas fueron contestadas a satisfaccion y yo pido que
las vacuna(s) marcadas abajo sean aplicadas a mi, 0 a la persona nombrada abajo por quien yo doy autorizacién. Doy mi

consentimiento para incluir la informacion de mis vacunas y la de las personas nombradas abajo en el Registro de Vacunas de Kansas.

DT DTaP  Tdap Td HepA HepB Hib HPV Influenza Meningococcal
MMR PCV13 PPV23 Polio/IPV Rotavirus Varicella Other
Flrma de Pamente o de Padre/Guardian - __Fecha
e o : f Iﬂformaclén Del Paciente ' [ .
Apellido del paciente: Nombre del paciente: | Numero de teléfono: | Edad: | Fecha de
nacimeinto:
Direccion: Ciudad: Condado: Estado: | Cédigo postal:
Etnicidad: Hispano o Latino | — Asiatico/Islefio del pacifico ___Hawaiian
Si No ____Negro o Africano Americano —_ Indio Americano/Nativo
- - ___ Caucasico/Mejicano/Puertorriquefio ____Japonés
- - ___Filipino ___ Desconocido
Médico Primario: Direccién: Estado: Teléfono:
Ciudad: Fax:
Elegibilidad del paciente: __ T19-MED __ No Tiene Seguro __Indio Americano __Insuficientemente Asegurados*
__Insuficientemente Servidos** __ T21-SCHIP ___Enteramente Asegurados

*Nifios con seguro insuficiente: El seguro no cubre las vacunas. Elegibles a través del programa VFC si son vacunados en

un FQHC, RHC o departamento de salud del condado.

**Nifios sin seguro o sin cobertura médica: No son elegibles para VFC. Sélo pueden ser vacunados con vacunas de KIP (State)
necesarias para ingresar a la escuela (K-12) en un departamento de salud del condado si estan inscritos en el programa federal
escolare gratuito oen eI program d de almuerzo a precw reducido.

UESTIONARIO DE ANALISIS PARA VACUNACIGN

1. ¢Estd enferma en este momento o tlene flebre alta Ia pac1ente que va a ser vacunada? si no

2. ¢Tiene el paciente(a) alergias a medicamentos, comida, componentes de vacunas, o al latex? si no

3. ¢Hatenido el paciente(a) algun tipo de reaccion seria a las vacunas en el pasado? si no

4. ¢Hatenido el paciente(a) problemas de salud de los pulmones, corazén, rifiones o enfermedades metabélicas si no
{como diabetes), asma, o enfermedades sanguineas? ¢(Esta el paciente(a) en terapias de aspirina a largo plazo?

5. Siel paciente(a) que va a ser vacunado tiene entre 2 a 4 afios, éel doctor le ha dicho en los Ultimos 12 meses que si no
el paciente tiene resollados o asma?

6. Sisu paciente(a) es un bebé, le han dicho en algiin momento que su nifio tiene intususcepcion (es el si no

deslizamiento de una parte del intestino dentro de otra)

7. ¢Han tenido ataques epilépticos ya sea el paciente(a), un hermano(a), o los padres? ¢ Ha tenido el nifio(a) si no
problemas en el cerebro o en el sistema nervioso?

8. ¢Tiene el paciente(a) cancer, leucemia, VHI/SIDA o algun otro problema en el sistema inmunolégico? si no

9. Enlos dltimos 3 meses, ¢ha tomado el paciente(a) medicamentos que debiliten su sistema inmunoldgico tales si no

como cortisona (cortisone), prednisona (prednison), otro tipo de esteroides, medicamentos contra el cdncer, o ha
tenido tratamientos de radiacion?

10. En el tltimo afio, ¢ ha recibido el paciente(a) transfusiones de sangre o productos de sangre, o ha recibido gama si no
globulina (trata el sistema inmunolégico) o medicina antiviral (para combatir infecciones de virus)?

11. ¢Esta el paciente o muchacha embarazada o habria alguna probabilidad que se embarazara en el préximo mes? si no

12. ¢Ha recibido el paciente(a) alguna vacuna en las Gitimas cuatro semanas? si no
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