2023-2024 INFLUENZA CONSENT FORM

Informacién sobre la persona que se va a vacunar (en letra de imprenta)

Primer nombre: Edad:

Apellido: Género:

Fecha de nacimiento: # de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo Postal:

Por nifio/a - Nombre de Padre/Madre:

Nombre de la compafiia de seguros:

L Seguro , . e "
NUmero de identificacion de la politica:
—— Medicaid o Medicare

—— Sin seguro / seguro que NO cubra las vacunas Nombre del titular de la péliza:

— Indio americano o nativo de Alaska menor de 18
afios (elegible para VFC) Fecha de nacimiento del titular de la péliza:

Pago Efectivo

Relacién:

Por favor responda lo siguiente para la persona que se va a vacunar.
Si No
1) ¢Esta enferma esta persona hoy?
2) ¢Tiene esta persona alergia a los huevos o a algin componente de la vacuna?

3) ¢Ha tenido esta persona alguna vez una reaccion grave a la vacuna contra la influenza en el pasado?

4) ¢Hatenido esta persona el sindrome de Guillain-Barré?

Se me ha proporcionado una copia y he leido 0 me han explicado la informacion sobre la influenza y la vacuna contra la influenza. Tuve la
oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas satisfactoriamente. Entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna y pido que me la
administren a mi o a la persona nombrada anteriormente por quien estoy autorizado a hacer esta solicitud. Soy responsable de cualquier cargo
Ifinanciero que no cubra mi seguro. Se ingresara un registro de esta inmunizacion en el Sistema de registro de inmunizacion de lowa (IRIS).

Firma Fecha

Persona cual sera vacunado (si es menor, padre o tutor)
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