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                               Formulario de Consentimiento para la Vacuna contra la Gripe en la Escuela 2012-13
        


       Departamento de Salud del Condado de__________________
        

Sección 1: Información sobre el alumno para recibir la vacuna antigripal (escribir en letra de molde)
	NOMBRE DEL ALUMNO (Apellido)


	(Nombre)
	(Inicial del segundo nombre)
	NOMBRE DE LA ESCUELA:



	FECHA DE NACIMIENTO DEL ALUMNO (mm/dd/aaaa)
	EDAD DEL ALUMNO
	SEXO     M    /     F
	MAESTRO


	GRADO



	ETNICIDAD (Encierre en un círculo)

 No Hispano/Latino        Hispano o latino


	RAZA (Encierre en un círculo)  afroamericano, blanco, hispano o latino, indio americano, asiático, nativo de Alaska, de Hawái, de otra isla del Pacífico, Otra
RAZA
	NOMBRE DEL PADRE/MADRE/ TUTOR LEGAL

	DIRECCIÓN DE DOMICILIO
	NÚMERO(S) DE TELÉFONO DEL PADRE/MADRE/ TUTOR LEGAL

	CIUDAD                                                            ESTADO
	CÓDIGO POSTAL
	

	INFORMACIÓN DE SEGURO: ¿Tiene usted seguro que cubra las vacunas?     FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
Sí   /    FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
No                                        
Por favor, marque abajo el proveedor de seguro médico y proporcione el número de identificación del prestador seleccionado. 
 FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
Medicaid/ Peachcare             FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
United Healthcare              FORMCHECKBOX 
 FORMCHECKBOX 
 SHBP                                 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Cigna                              FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
Otro____________        FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 
No tengo seguro
#___________________            #___________________        #___________________    #___________________   #___________________
Si es posible, haga una copia de su tarjeta de seguro médico


Sección 2: Información médica. Las siguientes preguntas nos ayudarán a saber si este alumno puede recibir la vacuna contra la gripe. *Marque con un círculo Sí o No para cada pregunta. 
	1. ¿Ha recibido el alumno alguna vacuna en las últimas cuatro semanas? Si responde sí, favor de hacer una lista: ____________________________
	Sí
	No

	2.  ¿Ha tenido el alumno alguna vez una reacción grave a los huevos?
	Sí
	No

	3.  ¿Ha tenido el alumno alguna vez una reacción grave a alguna vacuna contra la gripe?
	Sí
	No

	4. a.)  ¿Tiene el alumno asma o alguna afección de respiración sibilante?
    b.)  Si respondió "SÍ", ¿usa el alumno inhaladores o tratamientos respiratorios?      
	a. Sí
b. Sí
	a. No
b. No

	5.  ¿Está el alumno recibiendo tratamiento a largo plazo con aspirina o que contiene aspirina (por ejemplo: ¿su hijo(a) toma aspirina todos los días?)
	Sí 
	No

	6. ¿Tiene el estudiante alguna enfermedad grave o crónica (largo plazo)? (Por ejemplo: diabetes, enfermedad de células falciformes,  
     enfermedades del corazón o de los pulmones, trastornos convulsivos, parálisis cerebral, trastornos musculares o de los nervios, etc.)
	Sí
	No

	7. ¿Tiene el alumno un sistema inmunológico débil (por ejemplo, debido a VIH, cáncer o medicamentos como los esteroides o los que se utilizan para
     tratar el cáncer)?   
	Sí
	No

	8. ¿La alumna está o podría estar embarazada?
	Sí
	No

	9. ¿Ha tenido el alumno alguna vez el síndrome de Guillain-Barré (GBS)?  
	Sí
	No


Sección 3: Consentimiento para recibir la vacuna 
	CONSENTIMIENTO PARA QUE EL ALUMNO RECIBA LA VACUNA CONTRA LA GRIPE:  
Al firmar abajo, doy permiso para que el alumno nombrado anteriormente reciba la vacuna contra la gripe. Reconozco que la información médica y del alumno proporcionada arriba es correcta. Me han dado una copia de las Declaraciones de Información sobre Vacunas para las vacunas contra la gripe y FORMULARIO de NOTIFICACIÓN DE LA POLÍTICA DE PRIVACIDAD. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas a mi satisfacción. Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna contra la gripe que se le dará al alumno al cual estoy autorizado a representar. Entiendo que participar y recibir la vacuna contra la gripe a través de este programa es completamente voluntario. Al firmar abajo, yo doy permiso para que el alumno antes mencionado reciba la vacuna intranasal o inyectable contra la gripe.
Si este formulario de consentimiento no es llenado por completo, firmado, fechado y entregado, el estudiante no será vacunado en la escuela.
Firma del padre/madre/tutor legal:       ________________________________       Fecha:    __________________________

	FOR CLINIC USE ONLY (Para uso de la clínica únicamente)

	Intranasal Influenza Vaccine 2012-2013     VIS  07-2-12

                  Vacuna antigripal Intranasal 2012-2013 
Administration Route:  FORMCHECKBOX 
 Intranasal

                                      Modo de administración:                FORMCHECKBOX 

Mfg:          _______________________________
Lot #        SLV-____________________________
Exp Date: Fecha de expir. _______________________________
	Inactivated Influenza Vaccine 2012-2013      VIS  07-2-12

                          Vacuna inactivada antigripal 2012-2013 
                     Administration Route:  FORMCHECKBOX 
 IM / LA     FORMCHECKBOX 
 IM / RA 

                          Modo de administración:  FORMCHECKBOX 
 

Mfg:          _______________________________
Lot #        SLV-____________________________
Exp Date: Fecha de expir. _______________________________

	Signature of Nurse:  

Firma de la enfermera:                                   
________________________________________   Date: Fecha __________
	Signature of Nurse:  

Firma de la enfermera:                                   ________________________________________   Date: Fecha __________

	Entry Clerk Initial:    

Iniciales del empleado de entrada de datos:    
________________________________________   Date: Fecha __________
	Entry Clerk Initial:    

Iniciales del empleado de entrada de datos:    

________________________________________   Date: Fecha  __________


Departamento de Salud Pública de Georgia








