INFORMACION DEL ESTUDIANTE (UTILICE SOLO TINTA NEGRA

PRIMER NOMBRE DEL ESTUDIANTE Inicial| APELLIDO(S) DEL ESTUDIANTE EDAD GRADO
FECHA DE NACIMIENTO GENERO ESCUELA MAESTRO(A)
(MWD?I’YYYY]I O Masculino CIFemenino
RAZA O indio americano/nativo de Alaska O asiatico [ negro/afroamericano ETHNICIDAD 0 HispanooLatino

O Hawaianofislefio Pacifico Oblanco O No Hispano o Latino
DIRECCION CIUDAD ESTADO ! CODIGO POSTAL
PRIMER NOMBRE DEL PADRE/ TUTOR APELLIDO(S) DEL PADRE/ TUTOR T-'ERO TE'-E)F CO CELULAR DEL PADRE/TUTOR
CORREO ELECTRONIO DEL PADRE/ TUTOR NOMERO TELEFONICO DE CASA DEL PADRETTUTOR

INFORMACION DEL SEGURO

(POR FAVOR LLENE COMPLETAMENTE)
NUMERO DE MEDICAID DE SC

MEDICAID 0 gi (Escribe el nimero de Medicaid)
O No (Continte completando el formulario)
SEGUROMEDICO [ S (Escribe la informacién del seguro) COBERTURA PARA VACUNACION

O No (Contintie completando el formulario) OSi0ONo

m'g:? la vacuna que le gustaria que su hijo/a O TDaP (obligatorio) O Varicela (obligatorio) O Hepatitis B (obligatorio) 0 Menjngitis (recomendado)

O HPV (recomendado) O Hepatitis A (recomendado) O Polio O Influenza ' MMR O DTaP

PREGUNTAS PREVISTA ANTES DE LA VACUNACION

POR FAVORE RESPONDE A TODAS LAS PREGUNTAS A CONTINUACION:

1. ¢ Ha tenido su hijo/a algun problema de salud o enfermedades graves, como enfermedades cardiacas, diabetes, asma
o trombocitopenia? En caso afirmativo, indique: 0OSi ONo

2.;Su hijo/a tiene alergias al latex, medicamentos, alimentos o vacunas (por ejemplo: huevos, proteina bovina, gelatina, gentamicina,

polimixina, neomicina, fenol, levadura o fimerosal)? En caso afirmativo, indique: Osi ONo
3. ¢Ha tenido su hijo/a alguna vez una reaccién después de recibir una vacuna, incluyendo desmayos o mareos? OSi ONo
4. ¢ Ha tendido su hijo/a alguna vez un trastomo cerebral convulsivo por el cual usted esta tomando medicamentos anticonvulsivos, un

trastorno cerebral, sindrome de Guillain-Barre (una condicién que causa parélisis) u otro problema del sistema nervioso? asi ONo
5. Para las mujeres: ; Esta embarazada o esta pensando en quedar embarazada durante el préximo mes? OSi ONo
Para varicela, MMR+11, solamente: Osi ONo
Responde las siguientes preguntas solamente si esta recibiendo alguna de las vacunas mencionadas anteriormente.
6. ;Ha recibido su hijo/a algunas vacunas o pruebas cutaneas en las Ultimas cuatro a ocho semanas? 0osi ONo

En caso afirmativo, indique:

7. ¢Su hijo/a tiene una condicién médica que pueda debilitar su sistema inmunoldgico (por ejemplo, cancer, leucemia, linfoma, VIH, SIDA, OsSi ONo

trasplante)?

8. ¢ Su hijo/a toma actualmente algin medicamento? Osi ON
En caso afirmativo, indique el medicamento: 0

9. ¢,Su hijo/a esta tomando actualmente una terapia de esteroides en dosis altas (prednisona >20mg/dia o equivalente) durante mas de 2 Osi ONo
semanas?

10.;,Su hijo/a ha recibido una transfusion de sangre o productos sanguineos o se le ha administrado un medicamento llamado asi ONo

inmunoglobulina (gamma) en el dltimo afio?

11. ;Le gustaria que se envie una copia impresa de la Hoja de Informacion de la Vacuna a casa con su hijo/a? OSi ONo

AUTHORIZACION, CONSENTIMIENTO, DIVULGACION E INTERCAMBIA DE INFORMACION

Yo sokntariamente sobict y doy mi consentiierio para que el Disio Escolar cel Condado de Chariesion (CCSD) las vacunas para mi hijola e¥la cual esta en este & T i mi hijola

reciba estas vacunas en & escuels, para que las el del CCSD. Se me han i las de inf én sobre las vacunas. También se pueden encontrar en vy cdc.jovvasoinesd srrent-vis.himl, Tmfmmﬂmdo
e e e D o e e e e

ks 8 mwmwnmwmvmumﬁmu ummummwwm:m Mmmymumﬁummrmnmm ya

mmammuumqm que pueda surgh como resullado de recbir las vacunas lesio ylo mentales, en o muerte, ya sea por negligencia de los iberados o de otro modo,

Ademds, doy mi consentimiento para que CCSD divulgus ¢ i dn sobre el servicio proporcionado junio con el nombre de mi hio/a, la fecha de nacimiento, &l nimero de Medicaid o de seguro médico, ¢l género y mi informacidn de contacto con la Agencia de Medicald
{Departamento de Salud ymhwtymd@ﬂhﬁnymﬂhﬁmwhmm este documento de |a Agencia de Medicaid. Entiendo que el reembolso de Medicaid por los senvicios de enfermeria que no son IEP proporcionados por el CCSD y no
mmmmaumpdmwmumammwhmuhmahmrmma-mem;hmdeWyMamamwmmmhm
mmﬂmﬁﬂmwmwwwmdummhmmmddﬁ

He leido i s del én. Divul anterior y enlie llidad y se me ha dado la opcion y dackin d ltar con mi médico personal. Entiendo que participar en el programa de vacunacién
ummruwﬂm:nmmum Tmhmmm.nmmwmhummw: leri para dar mi para la sta vacuna.
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