2024-2025 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA

ESTE FORMULARIO DEBE SER DEVUELTO
POR FAVOR COMPLETE LA INFORMACION A CONTINUACION (Es posible que no se acepten formularios ilegibles e incompletos).

NZI;CSrL;acompleto y legal del estudiante (Primer Nombre, Inicial, Apellidos) Nombre de la Escuela

Representante legal del menor (Primer Nombre, Inicial, Apellidos) Relacion al estudiante Maestro/a de Homeroom Grado

Direccion de casa: Correo electrénico Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY)  Edad Sexo
Ciudad: Codigo Postal Numero de teléfono Movil

Raza: (Seleccione uno) Blanco Indio Americano/Nativo de Alaska Negro Asiatico Hispano Otro

|:| SEGURO DE SALUD |:| MEDICAID (Prestige, UHC Community, StayWell/Wellcare, & Sunshine) |:| MI HIJO/A NO TIENE SEGURO DE SALUD

Las leyes de atencion médica actuales requieren que le facturamos a su compaiiia de seguros por la vacuna. No se le facturara y no habra copago ni deducible. El servicio se
ofrece sin costo alguno para usted. Como siempre, las respuestas son confidenciales. Complete las siguientes preguntas sobre el plan de seguro de salud de su hijo/a:

Compaiiia de Seguro/Plan de Medicaid Numero de Identificacion de Miembro:

Nombre del Titular de la Péliza: Fecha de Nacimiento del Titular de la Péliza:

PREGUNTAS DE SALUD: MARQUE SI O NO PARA CADA PREGUNTA

1. ¢ Se aplica algo de lo siguiente a su hijo/a? (Si usted contesta S, su hijo/a no puede recibir la vacuna nasal FluMist® a menos que lo apruebe el médico de su hijo/a).

e
13

+ Alergia a la gelatina, los huevos de gallina o los productos * Esta embarazada o amamantando/dando pecho.
derivados del huevo. * Tiene VIH/SIDA o cancer o ha recibido un trasplante de érgano.
* Tuvo una reaccion potencialmente mortal a la vacuna contrala ¢ Tiene problemas de salud a largo plazo con un sistema inmunolégico
gripe en el pasado debilitado, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar (por ejemplo,
¢ Actualmente recibe aspirina o terapia que contiene aspirina. fibrosis quistica), enfermedad hepatica, enfermedad renal o trastornos
¢ Actualmente tiene asma active (toma regularmente metabdlicos (por ejemplo, diabetes) o trastornos sanguineos (por ejemplo,
medicamentos para el asma). anemia falciforme o talasemia)
* Ha tenido el sindrome de Guillain-Barré (muy raro). * Tiene otras condiciones de salud cronicas graves
|:| |:| 2. ¢ Su hijo/a tendra contacto cercano con una persona con un sistema inmunolégico severamente debilitado?
(Por ejemplo, un entorno hospitalario protector y estéril para el trasplante de médula 6sea)
3. Entre julio de 2024 a diciembre de 2024, ; ha recibido o recibira su hijo/a una de las siguientes vacunas: MMR, MMRV y / o vacuna contra la
varicela (VZV)?
|:| SI TIENE ALGUNA PREGUNTA DE SALUD, POR FAVOR CONTACTE AL PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA

DE SU HIJO/A O LLAME AL DEPARTAMENTO DE SALUD DEL CONDADO DE ALACHUA PARA HABLAR CON
UNA ENFERMERA AL 352-334-7950.

Recibi, lei y entiendo la Declaracién de informacién sobre la vacuna de los CDC para la vacuna intranasal contra la influenza viva atenuada (FluMist®) y el Aviso de préacticas
de privacidad. He leido estos documentos y comprendo los riesgos y beneficios de la vacuna FluMist®. Doy permiso al Departamento de Salud de Florida para administrarle la
vacuna a mi hijo/a en mi ausencia, para comunicarse con otros proveedores de atencién médica, seglin sea necesario, y para el ingreso de datos, facturacion y
almacenamiento de acuerdo con las politicas del Departamento de Salud de Florida, para garantizar una atencidon médica dptima. para mi hijo/a.

Si, jquiero ayudar a proteger a mi hijo/a, a mi familia y a la comunidad de la influenza al permitir que mi hijo/a reciba

FluMist®!
|:| NO, no quiero que mi hijo/a reciba la vacuna nasal FluMist® en la escuela, porque
(Opcional)
Nombre impreso del representante legal del menor Firma del representante legal del menor Fecha
AREA FOR OFFICIAL USE ONLY FOR ADMINISTRATION
Medimmune (MED) Nurse/clinic notes:
FluMist, Intranasal (NAS), 0.2ml Vaccine Lot # &
VIS: 08/06/2021 Expiration Date Label
Date Given:
Signature/Title
Notes:
Regrese este documento a la escuela o envie un fax al (352) 334-7947 o un correo electrénico a;
SLIV@flhealth.gov

(Tenga en cuenta que el correo electronico no es un método seguro de comunicacion)




