)
-

B FormUIariO de Consentin‘Iiento 1115 Pecan Drive  Weatherford, Texas 76086

k Jpchdtx. 817) 458 - 3254
Hopita Bl para la vacuna CHILD wewpchdocgoy (817

QOutreach Non_nbre Fecha: _ J /
completo del paciente:
Fecha de nacimiento del paciente: ___/ / Edad del paciente: GENERO:( M /F) Teléfono:
DIRECCION: S et

INFORMACION DE SEGUROCREQOQUERIDA

Al completar la sigulente seccidn de seguro, autorizo el pago de beneficios médicos por cualqulier servicio prestado.
Esta informacién se utilizara con el fin de evaluar y administrar los reclamos de beneficios.

Por favor indique el proveedor de cobertura del paciente:

[] Aetha pucsiy [JCIGNA [ Humana ] United

Nombre del titular de la péliza: ID del miembro (todas las letras y niimeros):

{Fecha de nacimiento del

titular de la péliza: R | / . Numero de grupo:
sk Si presenta un seguro, incluya una copia de su tarjeta con este formulario de consentimiento.
TRICARE | Titular de la péliza Nombre: | Fechadenacimiento: : Numero de la Seguridad Social: DOD #:
Miembro militar * '
informacién:  : / /

Por favor, responda a las siguientes preguntas sobre el paciente que recibe hoy la(s) vacuna(s):

1. ¢El paciente estd enfermo hoy? si No

2. ;Tiene el paciente alergia a medicamentos, alimentos, a algin componente de la vacuna o al litex? si No
**En caso afirmativo, describa

3. Has the patient had a serious reaction to a vaccine in the past? si No
**En caso afirmativo, describa

4. ;Se ha mareado o desmayado alguna vez el paciente antes, durante o después de recibir una inyeccién? si No

5. {Ha sufrido el paciente o algtin familiar directo una crisis epiléptica? ;Ha tenido el paciente si No

problemas cerebrales o de otro sistema nervioso?
**En caso afirmativo, describa

6. ;Tiene el paciente cancer, leucemia, VIH/SIDA o algtn otro problema del sistema inmunitario? si No
**¥En caso afirmativo, describa

7. ¢Tiene el paciente un progenitor o hermano con un problema del sistema inmunitario? si No
**En caso afirmativo, describa

8.En los dltimos 6 meses, ;ha tomado el paciente medicamentos que afectan al sistema inmunitario
como cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer o medicamentos para { N
el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o se ha sometido a Sl No__
tratamientos de radiacién?
En caso afirmativo, indique la medicacién y la fecha del ditimo tratamiento

9. ¢Ha recibido el paciente transfusiones de sangre o productos sanguineos, o se le ha administrado
inmunoglobulina (gamma) o un medicamento antivirico en el dltimo afio? si No
**En caso afirmativo, describa

10. ;{Padece el paciente alguin trastorno sanguineo o hemorragico como trombocitopenia o

trombocitopenia purpura? si___ No___

1. (Si tiene 20 afios 0 menos) ;Esta el paciente en tratamiento con aspirina? si___ No____
12. jLa paciente esta embarazada o podria quedarse embarazada en el proximo mes? si___ No____
 13. {Ha recibido el paciente alguna vacuna en las tltimas 4 semanas? si____ No___

**En caso afirmativo, indique la(s) vacuna(s)

§Consentimiento parala vacunacién%

) | Escanee este cédigo

QR con tu teléfono
para acceder a

informacion sobre
la(s) vacunals)
aadministrar.

Por la presente, doy autorlzacién para que PCHD administre las vacunas requerldas a m{ o aml hijo. Yo lbero al Distrlto de Hospitales del Condado de Parker, sus empleados,
rep ¥ agentes de cualqul bilidad por ad me a mi/nlio vacunas. Acepto laresp billdad de buscar Ién médica para cualquler problema
asoclado cen la recepcidn de las vacunas, Tamblén soy consciente de que fa receptora de esta vacuna no esta actualmenle embarazada y no debe quedarse embarazada en las

4 semanas siguientes a larecepcion de determInadas vacunas de virus vivos. Reconozco que he recibldo todas las hojas de informacién sobre las vacunas, medlante c6digo QR,
para las vacunas administradas. He tenido la oportunidad de recibir atodas mls pr
PCHD/escuela de cualquier camblo antes de ser vacunado. Autorlzo a PCHD a proporctonar a fa escuela de mi hijo la documentaclén de las vacunas adminlstradas hoy.

@:’Firma padre/gaurdiano: Fecha: / /

FIRMA AQUI

do que este es valido por 6 meses y haré saber a




$ Healthandiuman | Tecas Dipartment o Sate FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DEL NINO

Seeviers Health Services

&? TEXAS REGISTROS DE VACUNAS (ImmTrac2)

Un padre, tutor legal o Lutor principal debe firmar este formulario si el cliente ¢s menor de 18 afios.

El primer nombre del nidio Segundo nombre del nifto Apellido del nifo
/ / - -
Fechu de pacimivnto del nifto (mm/dd/anaa) Sexo del nifio: [JMacho [J femenine  Teléfono Direccidn de corrco clectrdnico
Dircccidn de la casa del nifio Edificio dc apartamentos #
Ciudad Estado Cédigo postal condado
Nombre de pila de la madre Nombre de soltera de la madre

Etnicidad (seleccione las que correspondan)

OIndio americano o nativo de Alaska [ Asidtico  [INegro o afroamericano O Hispano o Latino O negativa a responder

[JHawaiano nativo u otro islefio del Pacifico [IBlanco [JOtraetnia [l negativa a responder Do hispano o latino

El Registro de Vacunaeldn de Texas (ImmTrac2) 3 un scrviclo gratito del Departamento Estatal de Sorvicios de Sulud de Texas (DSHS), El Regisico de Vacunacidn de Tekas ¢s un servicio scguro y confidencial que
consolida y almaccna los registros de vacunmén de su hijo (menor de 18 aitas). Can su consentimicnto, la informacidn de vacunasidn de su hijo se incluird en ¢l Registro de vacunacion du Texss, Médicos, departamentos
de salud piblica, las las y ofros p Jos pucden acceder al historial de vacunacién de su hijo para garantizar que no sc picsdan vacunas importantes. Para oblener mis informacion, consulte la Scecidn
del Cédigo de Salud y Scguridad de Texas, 161.007 (d). https://statutes.capltoltexss,gov/Docs/HIS/htm/11S.161.himN 161,007,

Consentimiento para el registro del niiio y la dlvulgacién de los registros de vacunacién a las personas/entidades autorizadas
Enticndo que, al otorgar cl imicato a conti ion, autorizo la divulgacion de la informacién de vacunacion del nifio a DSHS y también entiendo que DSIS incluird esta informacion.
cn el Registro de Vacunacion de Texas.Una vez en ¢l Registro de Vacunacién de Texas, 1a informacién de vacunacién del nifo puede ser accedida por ley por un distrito de salud piblica o un
centro de salud local, departamento, con fines de satud pablica dentro de sus &rcas de jurisdiccidn, un médico u otro proveedor de atencidn médica legalmente autorizado para administcar
vacunas, para tratar al nito como un paciente, una agencia estatal que tenpa la custodia legal del nifio, una escuela o guarderia de Texas en la que esté insorito el nifio y un pngndur, nr.lunlmcnlc
nulonndo por ¢l Departamento de Seguros de Texas para operan en Texas, con respecto a ln cabertura para el nliio. Entiendo que pucdo retirar este i cn cualq
pr una letado el Formulario de Retiro de Consentimiento por escrito al Registro de Vacunacién de Texas del Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas

La ley cstatal permite la inclusién de tegistros de vacunacidn para los primeros respondedores y sus familiares inmediatos en ¢l Registro de vacunacidn de Texas, Un “primer respondedor” se
define como un empleado o voluntario de seguridad pablica cuyas funciones incluyen responder rdpidamente a una emergencia. Un "micmbro de la familia inmediata” se define como un padre,

cényuge, hijo o hermano que reside en ¢l mismo hogar que ¢l primer respondedor. Para obt més inf 0| Ite la Scecidn del Céddigo de Salud y Seguridad de Texas. 161.00705.
hitps://statules.capitol.texas.gov/Docs/HS/himvyHIS, 161, htm# 161.00705.
Marque ls siguientc casllla para Indicar sf su hijo es un familiar inmediato de un primer respondedor: a Soy un FAMILIAR INMEDIATO de unprimer respondedor.

Con mi firma a continuacién, OTORGO mi consentimicnto para ¢l registra, Desco INCLUIR la informacidn de mi hijo en ¢l Registro de Vacunacidn de Texas.
Padre, tutor legal o tutor principal:

J
Notbre impreso Firina Fecha

Notificacidn de privacidad: con pocas excepeiones, tiene derecho a solicitar y recibir inf i6n sobre la informacién que el estado de Texas recopila sobre usted. Tiene derecho a
recibir y revisar la informacion previa solicitud. También ticne derccho a pedirle a 1a agencia estatal que corrija cualquicr informacidn que se determine que es jncorrecta, Consulte
hup://www.dshs.texas.gov para obtcner mds informacion ¢n la notificacidn de privacidad. (Reft ia: Codigo de Gobicrno, Scecién 552021, §52.023, 559.003 y §59.004)
Contact Information: Questions? Tel: (800) 348-9158 » Fax: (512) 776.7790 + www.lmmTrac.com i =]
Departamento Estatsl de Serviclios de Salud de Texas » Inmunizaciones Registro de Inmunizacién Escanea este cédigo QR, con tu teléfono, T
de Texas - MC 1946 + P. O, Box 149347 « Austin, TX 78714-9347 para acceder a la informacién relativaa  «

Toxas Departmeat of State Mealths Jervices Stock Ne. C-7 la vacuna(s) que se estd administrando.
lmmunlsations Revived 9512021
Registro de evaluacion de elegibilidad del paciente del programa de vacunas para nifios de Texas {{VFC) m%--@

Se lebe mantener wan replstro de todos los oiitos de 18 aidos de edad 0 meonares que reciben vacunas a traves del Progriuma de Yacunas para Nidos de Texas (1VFC) en la oficina del proveedor
e atenclén mddica para un minimo de cinco (5) anos. k1 registro pucde ser completado por cl padre, tutor, persona registrada o por el provecdor de atencion midica. Evaluacién de
elegibiidad de TVFC » documentacian de Fl estade de elegibliidad debe tener lupar con cada vislta de inmunizaclén para garantlzar el estado de clegibilldad parn ¢l programa. SI hicn no se
reguiere la veriticacidn de fas respuestas, es necesario conservar esta o una registro similar pava enda niio que reclbe vacunas bajo el Programa TVFC.

El primer nombre del nifio segundo nombre apellido del nifio

2. Fecha de nacimiento del nifio: /
mm / dd/ aaaa

3. Padre, Tutor o Individuo Registrado:

Apellido Primer nombre Inicinl del
4. Por favor marque lu eateporia que aplica: segundo nombre
[ esti Inscrito en Medicaid:  Namero de Medicaid —— Fecha de elepibilidud: / !

[ es un indio americano o un nativo de Alaska
[ no tienen segure de satud
[ estd Inserlto en ¢l Plan de Seguro de Salud para Nidos CINP
[ tiene seguro insuficiente:
I. cohertura de seguro comercial no incluye vacunas
2. el seguro comerclal cubre sulo vacunus sclectas

[ tienc un segzuro privado que cubre las vacunas,

* 8 e .
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