
3225-SPA-DPH (07/2024) DEPARTAMENTO DE SALUD PÚBLICA DE CAROLINA DEL SUR 

CONSENTIMIENTO PARA PADRES PARA LA VACUNACIÓN CONTRA 
LA GRIPE ESTACIONAL Etiqueta de escaneo 

SOLO PARA USO CLÍNICO Id. del distrito escolar 

Nombre de la escuela 

INFORMACIÓN DEL ESTUDIANTE (ESCRIBA SOLO CON TINTA NEGRA) 
NOMBRE DEL ESTUDIANTE INICIAL DEL SEGUNDO NOMBRE APELLIDO DEL ESTUDIANTE EDAD GRADO 

FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) 
/ / 

SEXO 
□ MASCULINO □ FEMENINO

ESCUELA MAESTRO DEL AULA 

RAZA □ Indígena americano o nativo de Alaska □ Asiático
□ Nativo de Hawái o isleño del Pacífico □ Blanco 

□ Negro o
afroamericano

ORIGEN ÉTNICO □ Hispano o latino 
□ Ni hispano ni latino

DIRECCIÓN CIUDAD ESTADO CÓDIGO POSTAL 

NOMBRE DEL PADRE, LA MADRE O EL TUTOR APELLIDO DEL PADRE, LA MADRE O EL 
TUTOR 

TELÉFONO CELULAR DEL 
PADRE, LA MADRE O EL TUTOR (    ) - 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO DEL PADRE, LA 
MADRE O EL TUTOR 

IDIOMA PREFERIDO 
□ Inglés □ Otro (especifique):

TELÉFONO DEL DOMICILIO DEL 
PADRE, LA MADRE O EL TUTOR (   ) - 

INFORMACIÓN DEL SEGURO (COMPLETE TODAS LAS CASILLAS) 
¿Su hijo tiene SC Medicaid? 

□ NO □ SÍ 
Si la respuesta es “Sí”, indique el nombre del 
SC Medicaid: 

¿Su hijo tiene un seguro 
médico privado? □ NO □ SÍ 

Si la respuesta es “Sí”, indique el 
nombre de la compañía de seguros: 

Indique el N.o de identificación de SC Medicaid de su hijo Indique el N.o de identificación del seguro de su hijo 

¿El seguro cubre la vacuna contra la gripe? □ NO □ SÍ  □ NO ESTOY SEGURO 
PREGUNTAS PARA DETERMINAR SI SE PUEDE APLICAR LA VACUNA CONTRA LA GRIPE (RESPONDA TODAS LAS PREGUNTAS) 

1. Indique si alguna vez su hijo ha tenido una reacción grave al huevo O a una vacuna contra la gripe que le haya causado alguno
de los siguientes síntomas: sibilancias, dificultad para respirar, urticaria y comezón en todo el cuerpo, inflamación en la boca o la
garganta, presión arterial muy baja o estado de choque.

NO 
□ 

SÍ 
□ 

2. ¿Su hijo ha tenido alguna vez el síndrome de Guillain-Barré (un trastorno poco frecuente de parálisis y debilidad muscular temporal
y grave)?

NO 
□ 

SÍ 
□ 

Si respondió “SÍ” a la pregunta 1 o 2, su hijo no puede recibir la vacuna contra la gripe estacional 2024-2025 en la escuela. 
Comuníquese con el proveedor de atención médica de su hijo. 

3. ¿A su hijo se le ha administrado la vacuna contra la varicela, el sarampión, las paperas o la rubéola en los últimos 30 días?
Nombre de la vacuna: Fecha de administración: 

NO 
□ 

SÍ 
□ 

4. ¿Su hijo tiene asma o diabetes (u otro tipo de enfermedad del metabolismo); alguna enfermedad de los pulmones, el corazón, los riñones, el hígado, 
el sistema nervioso o la sangre (incluida la anemia); tiene un implante coclear o una pérdida de líquido cefalorraquídeo, o no tiene bazo? 

NO 
□ 

SÍ 
□ 

5. ¿Su hijo toma aspirina o algún medicamento que contenga aspirina diariamente? NO 
□ 

SÍ 
□ 

6. ¿Su hijo tiene un sistema inmunitario débil? (Debido a, por ejemplo, un tratamiento contra el cáncer o el VIH/sida, o toma medicamentos
como los corticosteroides que pueden debilitar el sistema inmunitario).

NO 
□ 

SÍ 
□ 

7. ¿Su hija está embarazada? (Hable sobre esto con su hija para corroborarlo). NO 
□ 

SÍ 
□ 

8. ¿Su hijo tiene contacto estrecho con una persona que necesita cuidados en un entorno protegido? NO 
□ 

SÍ 
□ 

9. Si su hijo tiene entre 2 y 4 años, indique si ha tenido algún episodio de sibilancias en los últimos 12 meses. NO 
□ 

SÍ 
□ 

10. Indique si su hijo recibió, recientemente, alguno de los siguientes medicamentos antivíricos en los períodos que se especifican a continuación: 
• Oseltamivir o zanamivir en las últimas 48 horas.
• Peramivir en los últimos 5 días.
• Baloxavir en los últimos 17 días.

NO 
□ 

SÍ 
□ 

Si respondió “SÍ” a una de las preguntas de 
la 3 a la 10, su hijo no puede recibir la 

vacuna contra la gripe en aerosol nasal. 
Recibirá la vacuna antigripal inyectable. 

Si respondió “NO” a las preguntas de la 3 a la 10, seleccione el tipo de vacuna que prefiere que 
reciba su hijo: 

Si no selecciona ninguna opción, se administrará la VACUNA ANTIGRIPAL INYECTABLE. 
□ Vacuna antigripal inyectable (vacuna contra la gripe inactivada tetravalente [IIV3])
□ Aerosol nasal (vacuna contra la gripe elaborada con microbios vivos, atenuada [LAIV])

Si su hijo tiene menos de 9 años, responda lo siguiente: 
Contando todas las dosis de la vacuna contra la gripe recibidas hasta el 1 de julio de 2024, ¿su 
hijo ha recibido un total de 2 dosis? Si la respuesta es “No” o no está seguro, es posible que su 
hijo necesite 2 dosis de la vacuna contra la gripe esta temporada. 

NO SÍ NO ESTOY SEGURO 
□ □ □ 

DEBE FIRMAR EN LA PÁGINA SIGUIENTE PARA DAR SU CONSENTIMIENTO 
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AUTORIZACIÓN Y CONSENTIMIENTO 
Al firmar a continuación, doy mi consentimiento para el uso y la divulgación de la información médica de mi hijo para fines de salud pública y evaluación del programa. El aviso de 
privacidad del Departamento de Salud Pública (Department of Public Health, DPH) se puede obtener en el siguiente enlace: http://www.scdhec.gov/sites/default/files/Library/ML-
025046.pdf, o puede recibir una copia si la solicita. 

Si corresponde, al firmar abajo, solicito que se realice el pago de los beneficios de Medicaid en mi nombre al DPH por cualquier servicio prestado a mi hijo. Autorizo al DPH a que 
intercambie la información médica u otra información confidencial de mi hijo, según sea necesario, con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (Centers for Medicare and 
Medicaid Services, CMS), sus agentes u otros agentes necesarios para determinar los beneficios relacionados con la prestación del servicio. Estoy de acuerdo en participar en los 
planes de tratamiento y en la asignación de los beneficios de Medicaid al DPH por los servicios prestados. 

Autorización para la vacunación: Solicito voluntariamente al DPH que administre la vacuna contra la gripe estacional a mi hijo mencionado anteriormente, y doy mi consentimiento 
para que mi hijo reciba la vacuna contra la gripe estacional en la escuela, que será administrada por el personal del DPH. Leí atentamente y respondí con precisión las preguntas de 
la página anterior, y entiendo que proporcionar información incorrecta podría suponer un riesgo grave para mi hijo. Entiendo que la vacuna se administrará de acuerdo con las 
recomendaciones del Comité Asesor sobre Prácticas de Vacunación (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP) y con las respuestas que he dado a las preguntas de la 1 a 
la 10 de la página anterior. Leí la declaración de información sobre las vacunas contra la gripe: vacuna antigripal inyectable: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-
statements/flu.pdf o aerosol nasal: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-statements/flulive.pdf. Tuve la oportunidad de hacer preguntas sobre la vacuna. Entiendo los riesgos 
y los beneficios de la vacuna. En caso de exposición ocupacional durante la administración de la vacuna contra la gripe, y si el DPH lo considera necesario, autorizo al DPH para que 
le haga un análisis de sangre a mi hijo. 

Entiendo que se le comunicará al Registro de Vacunación de Carolina del Sur (SC Immunization Registry) la información de mi hijo con fines de salud pública. Entiendo que este 
consentimiento tiene una validez de sesenta (60) días a partir de la fecha en que lo firme. También entiendo que es mi responsabilidad informarle al personal de enfermería de la 
escuela si cambio de opinión después de dar mi consentimiento o si mi hijo recibe la vacuna contra la gripe antes de la actividad de la escuela, o presenta algún cambio de salud 
que afecte cualquiera de las respuestas del cuestionario. Tengo la autoridad legal, según mi relación con la persona indicada anteriormente, para dar el consentimiento para la 
administración de esta vacuna. 
FIRMA DEL PADRE, LA 
MADRE O EL TUTOR FECHA / / 

VACCINATION DETAILS (Influenza V04.81) FOR CLINIC USE ONLY – BLACK INK ONLY 

VACCINE 
□  IIV4  □ LAIV 

ELIGIBILITY □ VFC MEDICAID □ VFC AMERICAN INDIAN/ALASKA NATIVE  □ VFC UNINSURED (NO INSURANCE) 
□  STATE UNDERINSURED  □ STATE INSURED 

VIS DATE 08/06/2021 

MANUFACTURER: 
□ GLAXOSMITHKLINE □ ASTRA ZENECA □  SANOFI PASTEUR SITE OF ADMINISTRATION 

□ LD □ RD  □ NASAL □ Other  LOT NUMBER 

NURSE 

Nurse: I hereby attest by signature below that the patient (or guardian of patient) in question has been 
given the Influenza Vaccine Information Sheets and has given written consents for vaccination. 

DATE / / 

ECODE 
COUNTY 
CODE 

HOMEROOM TEACHER/SCHOOL 
DESIGNEE SIGNATURE 

Teacher/School Designee: I hereby attest by signature that the identity of the patient in 
question has been verified. DATE / / 

□ “What to Know After…” given to student 

□ Unable to vaccinate due to “Unable to Vaccinate” form given to student/school 
□  1st influenza dose 
□  2nd influenza dose 

Notes: 

PRE-CLINIC SCREENING – FOR CLINIC USE ONLY 
STUDENT NAME 

DOSE ELIGIBILITY: □ VFC MEDICAID 
□  VFC AMERICAN INDIAN/ALASKA NATIVE 
□  VFC UNINSURED (NO INSURANCE) 
□  STATE UNDERINSURED 
□  STATE INSURED 

FIN Number 

Date of Birth / / 

http://www.scdhec.gov/sites/default/files/Library/ML-025046.pdf
http://www.scdhec.gov/sites/default/files/Library/ML-025046.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-statements/flu.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-statements/flu.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-statements/flulive.pdf


SOUTH CAROLINA DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH 

PARENT CONSENT FOR SEASONAL INFLUENZA VACCINATION 

Instructions for Completing 3225-SPA-DPH

Purpose: 
The purpose of the Parent Consent for Seasonal Influenza Vaccination is to provide a form which captures student information, 
insurance information, influenza vaccination screening questions and authorization and consent along with clinic documentation.

Instructions: 

Item by Item Instructions:

 Parent will complete front of form which includes student information, insurance information, influenza
vaccination screening questions and authorization and consent.

 DPH staff will make every effort to ensure that that the parent has completed the front of the form. If
incomplete, public health nurse will contact parent and document additional information in the Notes section on the back 

of the form.
 Public health nurse will access pre-clinic screening information and document appropriate eligibility and second

dose, if needed.
 First and second dose vaccine documentation will be completed after the public health nurse administers vaccine

as follows:
 Vaccine Formulation: Check the box

 IIV4 – Quadrivalent inactivated influenza vaccine
         LAIV - Live Attenuated Influenza Vaccine (nasal spray)

 Eligibility Type: check the appropriate box based on patient’s eligibility
 VFC – Medicaid
 VFC – American Indian/Alaska Native
 VFC – Uninsured (No Insurance) 
 State – Underinsured
 State – Insured

 MFR/LOT: enter manufacturer and lot number for vaccine administered (use of label is acceptable) 
 Site/Route: Check the appropriate box

  LD – Left deltoid
 RD – Right deltoid
 Other – Site other than those listed above

Nurse Signature: Nurse administering vaccine provides full legal signature
Date: Enter two digit month and day, as well as four digit year that vaccine was administered
ECode: Enter 4-digit ecode.
County Code: Enter 2-digit county code.
Patient/Student’s Assigned Classroom Teacher Signature and Date: Classroom teacher who can identify 
student provides full legal signature and enters current date.
“What to KnowAfter…”: Check box if “What to Know After…” (010745-ENG-CR) is given to student.

 “Unable to Vaccinate due to…”: Check box if unable to vaccinate and provide reason in blank.  Student
should be given form 010743-ENG-CR.

Office Mechanics and Filing:

Form will be batch filed, according to agency medical records policy, in county where vaccine was administered. 
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