Parent Consent for Seasonal Influenza Vaccination VaxCare se ha asociado con el proveedor

V‘ dheC FORCLINICUSEONLY [ JvrC [ JvAX [ |STATE 2ndDoseNeeded?: [ |YES [JNO  delcuidadodesusalud parabrindar

Partner ID: Partner Name: Todas las facturas por inmunizaciones vendran
| provenientes de VaxCare o de DHEC.

Healthy People. Healthy Communities.

Clinic ID: School Name: Consent ID:

BVoxCare | B |
Informacion de la Escuela y del Estudiante (use tinta negra solamente)

RIMER NOMBRE DEL ESTUDIANTE INICIAL APELLIDO DEL ESTUDIANTE DAD GRADO I:I
M
SEXO:
L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L | ,| F
ECHA DE NACIMIENTO (MM=DD=AAAA) NOMBRE DE LA ESCUELA OMBRE DEL MAESTRO/A DE SALON HOGAR
L L L L L L L I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I
ETNICIDAD: Dlndio Americano/Nativo de Alaska I:IAsiético I:’ Negro/Africano Americano I:’Hawaiano/lslas del Pacifico D Hispano DBIanco I:’ Other.
IRECCION FISICA APTO./SUITE CUIDAD ESTADO CODIGO POSTAL
L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L L
RIMER NOMBRE DEL PADRE/MADRE/TUTOR APELLIDO DEL PADRE/MADRE/TUTOR
TELEFONO RESIDENCIAL DEL . .
PADRE/MADRE/TUTOR:
| | | | | | | | | | | | | |
DIRECCION DE CORREQ ‘
ELECTRONICO DEL PADRE/ TELEF%%E/E&L{)I)EFTEC/ITAJT%;L- - .
MADRE/TUTOR: I T T I T T T T HRN N A TR T N R S ' I I I I I I I I I
Informacién de Seguros (jFavor de completarlo todo!)
| [ ] ASEGURADOR PAGA | [ Aetna [ IBcBS [ ]ciGNA [ ]GoldenRule [ ]MailHandlers [ |MedMutual [ |Tricare [ _|United Healthcare
[ ]Blue Choice [ ]CarolinaCare [ |Coventry [ |Humana [ ] Medcost [ Jral [ JUMR [ ] wellpath
SEGURO PRINCIPAL NUM. DE ID DEL ASEGURADO/MIEMBRO ID DEL GRUPO
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
PARENTESCO CON EL ASEGURADO: |:| Paciente |:| Cényuge D Dependiente FECHA DE NACIMIENTO DEL
PRIMER NOMBRE DEL SUBSCRIPTOR/ASEGURADO APELLIDO DEL SUBSCRIPTOR/ASEGURADO SUBSCRIPTOR/ASEGURADO (mm-pp-AAAA) SEXO:
| ] n D M
I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I I D F
Al firmar a continuacién, yo doy mi consentimiento al uso y divulgacion de la informacion personal de mi nifio/a para propdsitos de o?eraciones del cuidado de la salud, junto con la asignacién de todos
los pagos provenientes dél asegurador enlistado arriba a VaxCare por los servicios prestados. Yo entiendo que seré responsable por el pago de las vacunas provistas, si mi compania de’seguro no paga.
NUM. ESTATAL ] NO TENGO ) - - .
No tengo seguro o cubierta de Medicaid para mi nifio/a o para mi.
DE MEDICAID o SEGURO

Al firmar a continuacion, yo pido que el Departamento de Salud y Control Ambiental (DHEC) de Carolina del Sur pague los beneficios de Medicaid de parte mia por cualquier servicio provisto a mi nifio/a.
Yo le doy el permiso al DHEC para intercambiar la informacién médica de mi nifio/a u otra informacion confidencial, sequin sea necesario hacerlo, a los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (C,M?,
sus a%entes u otros agentes que lo necesiten, para determinar los beneficios relacionados con los servicios provistos. Yo estoy de acuerdo en (partlupar en |os planes de tratamiento y a la asignacion de
beneficios de Medicaid al DHEC por los servicios prestados. Yo reconozco que se me ha brindado el acceso a la Politica de Privacidad del DHEC para que yo lo revise.

Autorizacién y Consenti

Consentimiento para el uso de la informacién de salud protegida y asignacion de reclamaciones: Por este medio, yo doy mi consentimiento a la divulgacion de la informacién de la salud personal
de mi nino/a para propositos de operaciones de cuidado de [a saliid, junto con la asignacion de todo pago proveniente del asegurador enlistado arriba a VaxCare 0 a DHEC asociado con los servicios
contemplados aqui. Autorizacion de la vacuna: Yo doy mi consentimiento para que mil nifio/a reciba la vacuna contra la influenza de estacion en la escuela. Yo he leido Declaracion de Informacion de
laVacuna. Yo he Yo entiendo los rlesqps y beneficios de la vacuna. Yo entiendo que la vacuna serd administrada como una inyeccion. Yo he leido y contestado las preguntas al dorso de este formulario
cuidadosamente y con precision y entierido que la informacion incorrecta podria ocasionarle serios riesgos a mi nifio/a. Yo doy mi consentimiento a que mi nifo reciba una sequnda dosis de la vacuna
contra lainfluenza de estacion en una clinica de la escuela, si mi nifio/a tiene menos de 9 afios de edad y el Centro de Prevencidn y Control de Enfermedades de los EE.UU. (CDC) frecomienda una sequnda
dosis. En la eventualidad de una exposicion ocupacional, yo doy mi consentimiento a que se le practique un andlisis de sangre a mi nifio, si es necesario hacerlo, para la sequridad del nifio y del em-
pleado. Yo entiendo que al Registro de [nmunizaciones de’SC se le informara acerca de la inmunizacion de mi nifio/a para propdsitos de la salud pablica. Yo incondicional e irrevocablemente'renuncio
a cualquier derecho a un juicio con d]urado, hasta el maximo que |o permita la ley, por cualquier reclamacion o accion contra VaxCare que surja o se relacione con este servicio ,\P/ \(}ue dicha reclamacion o
accion va a ser determinada individualmente tnicamente a través del arbitraje, de acuerdo con las Reglas de Arbitraje Comerciales de la Asociacion Americana de Arbitraje. NiVaxCare ni yo tendremos
el derecho a unir o consolidar reclamaciones en arbitraje por o contra otros individuos o entidades o a arbitrar cualquier reclamacion como miembro representante de una clase o con la capacidad como
fiscal privado. Las disposiciones de arbltraée anteriores no afectan o aplican a cualquier disputa o reclamacion presentada por o contra el DHEC o cualquier accion en la cual el DHEC es una parte, sin
importar si VaxCare también es una parte. El DHEC no da el consentimiento al arbitraje para resolver ninguna reclamacion, disputa o accién. Si estd dando el consentimiento por otro paciente: Yo tengo
la autoridad legal, basado en mi parentesco con el individuo indicado arriba, para dar el consentimiento para la administracion de esta vacuna.

FIRMA DEL PADRE/
MADRE o TUTOR LEGAL FECHA [ S T N S B

%% FAVOR DE DARLE VUELTA A LA PAGINAY COMPLETAR LAS PREGUNTAS DE ANALISIS PRELIMINAR AL DORSO ANTES DE DEVOLVERLE ESTE FORMULARIO A LA ESCUELA ﬁ**

Vaccination Details (Influenza: VO4.81) FOR CLINIC USE - BLACK INK ONLY

| FIRST DOSE | CJvrc  [JVAXCARE [ ]STATE : | SECOND DOSE | CJvFC  []VAXCARE [ ]STATE
MFR/LOT [Tnva 5 MFR/LOT [Tnva
0 [Jwo [Jro [ Jother : 0 [Jo [Jro [ Jother
SP 5 SP
I:’ asK I:l “What to Know After.’given to student . D asK I:l “What to Know After.’given to student
Unable to vaccinate student due to. . Unable to vaccinate student due to.
VIS DATE 8/7/2015 “Unable to Vaccinate"form given to student . VIS DATE 8/7/2015 “Unable to Vaccinate"form given to student
NURSE SIGNATURE DATE (MM=DD=YYYY) » NURSE SIGNATURE DATE (MM=DD=YYYY)
| | | | | | | E | | | | | | |

Nurse: | hereby attest by signature above that the patient (or guardian of patient) in question has been given the Influenza Vaccine = Nurse: | hereby attest by signature above that the patient (or guardian of patient) in question has been given the Influenza Vaccine
Information Sheets and has given written consent for vaccination. = Information Sheets and has given written consent for vaccination.
PATIENT/STUDENT’S ASSIGNED CLASSROOM TEACHER SIGNATURE . PATIENT/STUDENT'S ASSIGNED CLASSROOM TEACHER SIGNATURE
Teacher: | hereby attest by signature above that the identity of the patient in question has been verified. * Teacher| hereby attest by signature above that the identity of the patient in question has been verified.
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Vacunacion contra la influenza: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si hay alguna razén por la
cual no debamos darle a su nifio/a la vacuna contra la influenza de estacion. Si una pregunta no esta clara, favor de
pedirle a su proveedor del cuidado de la salud se la explique.

FAVOR DE CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS

1. {Ha tenido su nifio alguna vez una reaccion seria a los huevos O una reaccion seria a vacunas contra la influenza de

estacién anteriores que haya ocasionado cualquiera de las siguientes: silbidos, problemas para respirar, brotes y NO sl
picazén por todo el cuerpo, hinchazén en la boca o garganta o presiéon sanguinea muy baja o shock? I:'
2. ;Ha tenido su nifo alguna vez el sindrome de Guillan-Barre (un raro tipo de debilidad muscular seria temporaria NO si

y paralisis)? I:l I:l

Si usted contesto Sl a cualquiera de las preguntas que aparecen arriba, su nifio/a no puede recibir la vacuna contra la influenza

de estacion en la escuela. Por favor, pongase en contacto con su proveedor del cuidado principal acerca de la vacuna contra la
influenza.

Si usted contesto NO a las preguntas que aparecen arriba, por favor, complete las siguientes preguntas adicionales:

3. Si su nifno tiene menos de 9 anos de edad, él/ella puede que necesite dos (2) dosis de la vacuna contra

la influenza. Por favor, provea la fecha de nacimiento de su nifilo/a SOLAMENTE si su niflo/a tiene menos e DT s

de 9 anos de edad. / /
NO ESTOY
4. Si su niflo tiene menos de 9 afos de edad, ;ha recibido su nifio al menos dos (2) dosis de la vacuna NO s SEGURO/A
contra la influenza antes del 1 de julio de 2016? I:l D I:l
Notas:

Healthy People. Healthy Commun

”ﬂ
\’thQ BVaxCare
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