VAX4 -~ » Formulario de consentimiento de vacunaci@n  NORTH GENTRAL DISTRICT HEALTH DEPARTMENT .t
L % 6m, 5 422 E. DOUGLAS STREET. O°NEILL. NE 6B763 A

LIFE "\K MON-FRI 8:00 AM - 4:30 PM 402-336-2406
(APELLIDO ]f\IOMBRE ISEGUNDO NOMBRE INOMBRE DE SOLTERA
(EDAD FECHA DE NACIMIENTO Género NOMBRE DE SOLTERA (Nombre y apellido): )
DFEMENINO |:|MASCULIN
\ J
DIRECCION IDIRECCION (SI ES DIFERENTE) )
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL [NUMERO DE TELEFONO

.

ﬁ ¢Esta enfermo hoy? | |Si |:|NO 4  (Hatenido una convulsién o un problemt|
Si DNO

neurolégico?

2 (Usted tiene alergias a medicamentos, gelatina,
' - 5 |:|s| |:|NO
levadura, huevos, latex o cualquier vacuna? 5  ¢Alguna vez ha tenido sindrome de ; o
- I N
3 ¢Alguna vez ha tenido una reaccidn seria a una vacuna Guillian-Barre? |:| |:|
en el pasado? |:|S' |:|NO
\6 Para nifios de 8 afios y menores: ¢Es la primera vez que recibe una vacuna contra la influenza? |:|NA | | Si |:|N

PREGUNTAS DEL SEGURO: Por favor traiga la tarjeta de seguro o una copia de la tarjeta de seguro con usted.
seguro privado (paga por vacunas) Elseguro privado (no cubre vacunas) D‘Heritage Health/Medicaid
I:lAmericano Indio/Alaska Nativo |:| No tengo seguro I:l Medicare

Si se presenta al seguro, équién es el titular principal de la péliza? Nombre como Compaiiia de seguros
aparece en la tarjeta:

Miembro/pdliza/ID #

Complete las areas sombreadas si el Beneficiario NO es el titular de la pdliza.
Direccion postal del asegurado Sexo del asegurado: I:lM I:lF Fecha de nacimiento del asegurado:
Relacidn con el asegurado: I:lEsposa |:|Niﬁo I:lOtro

Direccion Ciudad Estado Codigo Postal NUmero de teléfono del asegurado:

OTORGO CONSENTIMIENTO al Departamento de Salud del Distrito Norte Central y su personal para vacunar a la persona que figura en este formulario. Recibi y lei o me
explicaron la (s) Declaracidn (s) de informacidn sobre vacunas o la (s) Autorizacién (es) de uso de emergencia y entiendo los beneficios y riesgos de la (s) vacuna (s) y sus
efectos secundarios conocidos actualmente. Ademas, entiendo que no hay garantia de inmunidad o que el cliente no experimentara una reaccion adversa a la (s) vacuna (s). En
el caso de efectos secundarios adversos o de que no se produzca inmunidad, por la presente declaro inofensivo al NCDHD por cualquier responsabilidad en la medida permitida
por la ley. Si la persona nombrada anteriormente es menor de 19 afios y no esta acompafiada por un adulto, acepto permitir que el agente de la escuela o el agente del NCDHD
actien en nombre de mi hijo. También reconozco que el Departamento de Salud del Distrito Norte Central ha puesto a disposicion su Aviso de Privacidad para su revision.
Entiendo que puedo solicitar una copia del Aviso de Privacidad. Por la presente, otorgo permiso al Departamento de Salud del Distrito Central del Norte para divulgar cualquier
informacion pertinente a la compafiia de seguros que figura en la lista a solicitud y a los médicos a los que pueda ser remitido. Si no soy elegible para el Programa de Vacunas
para Nifios (VFC) o el Programa de Inmunizacién para Adultos (AIP), entiendo que soy responsable de los cargos que no pague mi compaiiia de seguros. Todas las vacunas
administradas por NCDHD se ingresaran en NESIIS (Sistema de informacidn de inmunizacién del estado de Nesbraska). Doy mi consentimiento para que se me administren las
vacunas que se me solicitan (o la persona nombrada anteriormente para quien estoy autorizado para realizar esta solicitud y proporcionar el consentimiento sustituto).
También doy mi consentimiento para lo siguiente: (marque Si o NO)

1 Autorizo a NCDHD a divulgar informacién del expediente médico del cliente con respecto al estado de vacunacion a las siguientes entidades: familia /

tutores / representantes del cliente, guarderias, escuelas o autoridades relacionadas con el trabajo. I:I Si DNO
2 Autorizo a NCDHD a fotografiarme y / 0 a mi (s) nifio (s) durante los servicios prestados y utilizar la (s) imagen (es) para
publicary / o distribuir. |:|Si |_|NO
X Paciente Firma: * si el destinatario es menor de 19 afios, un padre o tutor debe firmar el consentimiento Fecha:

Si el destinatario es menor de 19 aios y no esta acompaiiado por un adulto, debe completar esta seccién: Informacidn de
contacto de emergencia

Nombre del contacto de emergencia (en letra de imprenta): Numero de teléfono de contacto de emergencia:

PEDIMOS QUE TE QUEDES EN EL SITIO DURANTE 15 MINUTOS DESPUES DE RECIBIR SU VACUNACION(S). SI USTED DECIDE
DEJAR, USTED ASUME TODA RESPONSABILIDAD/RESPONSABILIDAD PARA CUALQUIER EVENTO ADVERSO. Gracias.

Revised by: JLB, DEC 2021
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