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Consentimiento General de Vacunas

oklahomacaringfoundation.org
Apellido: Nombre: Fecha de nacimiento: (mes-dia-afio)
Direccion: Ciudad: Estado: Cddigo postal:
Numero de teléfono: Edad: Sexo: Idioma:

Elegibilidad de VFC: El nifio debe ser menor de 19 afios de edad y al menos uno Etnicidad:

de los siguientes criterios debe cumplirse para calificar para recibir las vacunas 0 Hispano o Latino
sin cargo: o No hispano ni latino
OO Mi hijo tiene SoonerCare/Medicaid Raza:

o América india/Alaska Nativo o Nativo hawaiano/Pacifico

O Mi hijo es indio americano o nativo de Alaska

o Asiatico Islefio
. Les . : o Blanco
O Mi hIJO no tiene seguro o Negro o afroamericano o Otro
Fecha: Nombre del centro de cuidado infantil, escuela o evento:
Por favor, marque una de las siguientes casillas:
[0 Las vacunas de mi hijo se pueden hacer [0 Las vacunas de mi hijo solo se pueden hacer
SIN mi presencia CON mi presencia
Por favor, marque una de las siguientes casillas:
[0 Por favor revise el registro de mi hijo y dé [0 Seleccione las vacunas que le gustaria
cualquier inmunizaciones necesarias nifio a recibir a continuacién:

Por favor, escriba o marque con un circulo:

DTaP Hep B IPV Hep A HIB PCVv Rota MMR | Varicela VPH Tdap MCV Men B

Soy el padre/tutor/parte autorizada del paciente. Doy permiso a Variety Care y a la Oklahoma Caring Foundation para
darle la (s) vacuna (s) a mi hijo. Seglin mi conocimiento, la informacién anterior y las preguntas de evaluacién son
correctas. He tenido la oportunidad de revisar el VIS (Declaracién de Informacién sobre Vacunas). Doy mi consentimiento
pleno e informado para la (s) vacuna (s). Autorizo la divulgacion de informacion de inmunizacion a las instalaciones de
cuidado infantil, escuela, funcionarios de salud publica y profesionales de la salud antes mencionados. Este

consentimiento permanecerd vigente durante 90 dias a partir de la fecha de firma. VIS - =
Firma: Fecha:
Nombre en letra de molde: Relacidn con el niio(a):

The Oklahoma Caring Foundation Inc. is a non-profit organization administered as an in kind
gift by Blue Cross and Blue Shield of Oklahoma, a Division of Health Care Service

Corporation, a Mutual Legal Reserve Company. These companies are independent licensees Contlnue en Ia Parte pOSterlOl' 9

of the Blue Cross and Blue Shield Association.
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HEALTH CENTERS

Preguntas de Evaluacidon para la Persona que Recibe Vacunas: | NO Nosé

1. ¢Estd enfermo(a) hoy?

2. ¢Tiene alergia a los huevos, medicamentos, algiin componente de la vacuna o al latex?

3. ¢Alguna vez ha tenido una reaccién grave después de recibir una vacuna?

4. iTiene antecedentes de un trastorno sanguineo con plaquetas bajas? ¢ Esta
tomando aspirina?

5. Para bebés: ¢Le han dicho alguna vez que el nifio ha tenido invaginacion intestinal?

6. ¢Usted (o el nifio, un hermano o un padre) ha tenido alguna vez una convulsion u otro
problema cerebral o del sistema nervioso (incluido el sindrome de Guillain-Barré)?

7. éUsted (o el nifio o algin miembro de su familia) tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA
u otro problema del sistema inmunoldgico?

8. En los ultimos 6 meses, ¢ha tomado medicamentos que afecten su sistema
inmunoldgico, como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cancer;
medicamentos para la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis; o ha
recibido tratamientos de radiacion?

9. En el Ultimo afio, ¢ha recibido inmunoglobulina (gamma), sangre o productos
sanguineos, o un medicamento antiviral?

10. éLa persona que recibe la vacuna estd embarazada o planea quedar embarazada?

11. ¢Harecibido vacunas en las ultimas 4 semanas?

Sirespondid "si" a alguna de las preguntas anteriores, explique:

NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

VARIETY CARE STAFF COMPLETION ONLY:

Vaccine name: Lot number: Site:

Vaccine name: Lot number: Site:

Vaccine name: Lot number: Site:

Vaccine name: Lot number: Site:
Date:

X

Signature of Person Administering Vaccine
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