PC3

CLINIC SITE: CLERK INITIALS:
INFORMACION
PACIENTE Y CONSENTIMIENTO DE VACUNACION

NOMBE: APELLIDO: PRIMER NOMBRE: INITIAL:

FECHA DE NACIMIENTO: / / EDAD: MUJER [] HOMBRE [

DIRECCION: CUIDAD: ESTADO: ___ CODIGOPOSTAL:
NUMERO DE TELEFONO: ( ) CONDADO:

1. ¢Tiene alergia a huevos o thimerosol (un mercurio- que contiene preservativos usados en las vacunas)?...........c..c....... SILONO [

2. ¢Hatenido una reaccion alérgica u otro problema después de las vacunas como?

(Falta de aliento, ronchas, dificultad para respirando, etC.).........covivriiieiieeiie i i eiine s vene e ienee e eeee 2 S NO [
3. ¢Ha estado paralizado por causa del Sindrome GUIIAIN-BArre?...........ccccevviierereieieieese e iesie s et SI [JNO [J
T I 1= a1 (=N o1 4N 0 )7 SILJNO [J

Usted quiere la vacuna de influenza hoy? SI/NO  Usted quiere la vacuna de neumonia hoy? SI/NO
Solo complete preguntas 5-10 Sl usted esta entre 2-49 afios Y quiere el FLUMIST
5. ¢Tiene algin problema de salud a largo plazo de enfermedad del corazén, enfermedad de los pulmones, asma, enfermedad de los
rifiones, alguna enfermedad metabdlica (por ejemplo, diabetes), anemia o otra enfermedad de la sangre?.......cc.ccecvvevvvrenns SIONO [J
6. ¢Tiene el sistema inmunolégico débil debido al VIH/SIDA, tratamiento a largo plazo con medicamentos como esteroides, 0
tratamiento contra el cancer con rayos X 0 MEAICAMENTOS 2.......cuvviiiiririerireseeesteree e ere e e e st sresresaesrestesaeseesaeneesaeneens SI O NO [J

7. ¢Vive, 0 espera tener contacto cercano, con una persona que tiene el sistema inmunoldgico gravemente afectado y que tiene estar un

a0 oL T=T 0L C=TN o] () =0 o [0 1 SI ONO [J
8. ¢Recibe terapia con aspirinas o terapia que CONtENGA ASPITINA?......cc.eiuerrerieieeriieeeeeseerese e sresre e s e sreseesees e see e eneereeneans SI O NO [J
9. ¢Harecibido alguna otra vacuna en 1as Ultimas 4 SEMANAS?..........ccccererereriirieieiese e sesre e e st e e seestesee e eneenseresneenens SI O NO [J
10. (Esta embarazada o es posible podria embarazada en el ProXimo MES?..........coveveiiiiieiine i SI O NO [J

¢Como escucho usted de esta clinica? Periddico Sitio de Internet  Linea de Ayuda la Gripe TV/Radio Noticias Otro

¢ Tiene aseguranza/seguro medico? Medicare parte B, Medicaid, Humana, Blue Cross&Blue Shield, United Heathcare ,Select One, Midland’s Choice, Secure
Horizons, Sl [ (Si es asi, llene atras y dele su tarjeta al recepcionista) COPAGO
NO [J Una donacidn de $15 es sugerida, si usted es incapaz de donar aquella cantidad, cualquier donacidn que usted pueda hacer es
apreciada. Si usted decide donar, por favor indique la cantidad donada aqui. $ .DONATION

Por favor haga sus cheques de pago para PCHD. Gracias.

POR FAVOR NOTE: EL CONSENTIMIENTO PARA CADA PACIENTE

Al firmar este documento, yo reconozco que he recibido una copia de “El aviso de Privacidad de la Informacién de Salud” del Departamento de Salud del Condado de Polk.
Iniciales

Yo he recibido y leido la informacién sobre la vacuna de la gripe y he tenido la oportunidad de hacer preguntas. Yo comprendo los beneficios y riesgos
de la vacuna de la gripe y solicito que se me de la vacuna a mi o a la persona quien esta nombrada abajo para quien yo autorizé esta solicitud. Al firmar esta forma
yo solicito que el pago sea autorizado a Medicare o beneficios Humanos, o Medicaid sea pagado directamente EL Departamento de Salud del Condado de
Polk FIRMA_X FECHA

(Persona que recibira o/ autoriza la solicitud de esta vacuna- Padre o/ Tutor Legal)




Medicare Part B: MEMBER NAME

ID #

Medicaid: MEMBER NAME

GROUP #

ID #
Humana: MEMBER NAME
ID # ADDRESS:
Wellmark: MEMBER NAME

ID #

PLAN NAME--PLEASE CIRCLE Alliance Select Blue Access Blue Advantage Blue Choice Classic Blue Select First Medicare Blue Hawk-I

Railroad Medicare: MEMBER NAME

ID #

United Healthcare: MEMBER NAME

ID# GROUP #
Midland’s Choice: MEMBER NAME

ID# GROUP#
Secure Horizon: MEMBER NAME

ID# GROUP #

VFC (if child): [IYES [INO If Yes:

Staff Signature

[1No Insurance [Underinsured []Medicaid Enrolled [INative American/Alaskan Native

Date/VIS Given

STAFFE- please circle vaccine administered
Immunization adm 90471
Afluria Q2035 Flulaval Q2036

Fluvirin Q2037 NOS Q2039

6-35 months 90657 6-35 (No Preservative) 90655

FLU CPT: 90658 & 90471
Exp. date:

Lot # Mfr:

NDC # VIS Date:__ 7/26/2011____

Site of Injection (JRD [OLD [ORT [LT

[10.25¢cc IM [J0.50cc IM

PNEUMONIA: CPT: 90732 & 90471

Exp. date:

Lot # Mfr:

NDC # VIS Date: __ 10/06/2009

Site of Injection (JRD [JLD [ORT [OLT

[J0.50cc IM

Diagnosis:

Flu or Mist Only: VV04.81
Pneumonia Only: V03.82
Flu and Pneumonia: VV06.6

FLU MIST: CPT: 90660 & 90473

Exp. date:

Lot # Mfr: Medlmmune
NDC # VIS Date: __7/26/2011

Adolescent Immunizations

Tdap Lot# VIS Date 11/18/08
0.50cc IM  zSanofi Pasteur 7 GSK Vv 20.1
olLD oRD CPT:90715
HPV  Lot# VIS Date 3/30/10
0.50cc IM  Merck V 20.1
olLD oRD CPT: 90649
MCV4 Lot # VIS Date 1/28/08
0.50cc IM  Sanofi Pasteur Vv20.1
olLD oRD CPT: 90734

1.1s the child/teen sick today? oYes zNo
2.Does the child/teen have allergies to medications, food, or any vaccines? zYes zNo
3.Has the child/teen had a serious reaction to a vaccine in the past ? oYes oNo

4.Has the child/teen had a seizure, brain problem, or other nervous system problems? oYes o
No

5. Is the child/teen pregnant? oYes oNo

6. Has the child/teen had any vaccines in the past 4 weeks? £Yes zNo

Staff Signature Date /VIS Given




	UPOR FAVOR NOTE: EL CONSENTIMIENTO PARA CADA PACIENTE U

