
Teléfono  de  
emergencia   

  
Pediatra  del  estu-­‐
diante  &  Telefono     

Información  Requerido  de  Seguranza:  IMPORTANTE  por  favor  lea  cuidadosamente. 
Esta  clínica  es  voluntaria.  No  hay  por  lo  tanto  fuera  de  los  gastos  de  bolsillo  debe  tener  información  sobre  el  seguro  adecuado  para  facturar  a  los  
proveedores  de  seguros  de  salud  que  pagan  por  esta  vacuna.Si  no  se  proporciona  información  adecuada  que  al  estudiante  no  será  vacunado.Si  Ɵene  
alguna  duda,  siempre  recomendamos  grapado  una  copia  de  la  parte  delantera  y  trasera  de  su  tarjeta  de  seguro  médico  a  este  padre  autoricen  y  re-­‐

gresar  a  la  escuela.  Sólo  una  de  las  siguientes  cuatro  secciones  de  información  de  seguro  debe  ser  rellenada. 

Nombre  de  
Medicaid  

Insurance  Co. 
  

Numero  de  
idenƟficación  
médico  del  
miembro     

                              

Si  el  estudiante  Ɵene  ningún  seguro  médico  Marque  esta  casilla.                          No  marque  esta  casilla  si  el  estudiante  está  cubierto  por  Medicaid. 

dirección  femenino  de  correo  
electrónico  (para  obtener  información  

clínica  solamente) 
  

Escuela 
  

Maestro  de  
Homeroom   

  

Fecha  de  naci-­‐
miento  del  
estudiante                                                                                                                 

M M   D D   Y Y Y Y Edad     
Genero                    
(M  /  F) 

  Grado   

    Fecha(s)  de  la  clinica  :  __________________  Fecha  de  vencimiento  :  __________________ 
  Hacerte  un  héroe  de  la  salud  infanƟle 

   
Preguntas  por  favor  llaman  o  escríbanos  a  PA@HealthHeroUSA.com,  visite  nuestra  página  de  
preguntas  frecuentes  en  www.HealthHeroUSA.com  o  el  CDC  en  www.cdc.gov/flu  para  la  declaración  
de  información  de  vacuna  más  actualizado.  Dependientes  y  PEEHIP  los  miembros  están  obligados  a  
parƟcipar  en  la  clínica  de  bienestar  alimentos  para  algún  Ɵpo  de  vacuna  en  el  siƟo. 

Dirección  
de  corréo     Ciudad     Codigo  

postal             

Parental  Consent  Form 

Información  del  Padre  o  Tutor  Autorizar:  Formularios  incompletos  o  ilegibles-  estudiante  no  será  vacunado.  Cuidadosamente  la  impresión  en  Ɵnta  -  una  carta/numerar  per  box 

Nombre  del  
padre/tutor                                            Porfavor  

marcar   Padre Tutor 

Nombre  
completo  

adulto  asegur-­‐
ado   

Fecha  de  
nacimiento  
para  adultos  
asegurados 

M M   D D   Y Y 

Por  favor  escriba  el  
nombre  de  compañía  de  

seguros   
  

Empleador  de  padre  
asegurados  o  tutor   

1 

Si  el  estudiante  Ɵene  seguro  médico  a  través  de  un  programa  de  Medicaid—no  asegurados  a  través  de  sus  padres  o  tutores 3 

Si  el  estudiante  Ɵene  seguro  médico  privado  o  TRICARE  a  través  de  un  padre  o  tutor. 4 

Numero  de  
idenƟficación  
médico  del  
miembro       

Group  #   

Información  del  Estudiante:  Formularios  incompletos  o  ilegibles-  estudiante  no  será  vacunado.  Cuidadosamente  la  impresión  en  Ɵnta  -  una  carta/numerar  per  box 

Primer  
nombre  del  
estudiante                         

Inicial  del  
Segundo  
nombre   

Apellido  del  
estudiante                         

by 

La  Raza:  Porfavor  
marcar   

Africano  Americano   
  Alaskan  /  NaƟve  

American AsiáƟco   Hawaiian  /  Pacific  
Islander Hispano   Blanco     MúlƟple Otro   Declinar 

Para  la  salud  de  todos  nuestros  estudiantes,  facultad,  y  tu  familia,  os  animamos  a  obtener  una  vacuna  contra  la  gripe  para  su  estudiante  a  través  de  nuestra  clínica  vol-­‐
untaria,  su  proveedor  de  atención  médica  local  o  pediatra.  Recomendamos  vacunar  usando  un  dolor-libre  FluMist®  Quadrivalent  vaccine.  Si  la  condición  médica  de  su  
niño  requiere  administración  mediante  un  método  tradicional  de  Ɵro,  por  favor  llámenos  al  (844)  700—HERO  para  recibir  un  formulario  de  consenƟmiento  de  Ɵro.  
Cualquier  duda  o  pregunta  llame  HNH  inmunizaciones  o  habla  con  un  representante  de  la  escuela  salud.     

Si  el  estudiante  es  con  poca  cobertura  porque  la  vacuna  contra  la  gripe  no  es  cubierto  o  cobertura  de  la  vacuna  Insurance  Co.  gorras  Marque  esta  casilla. 2 

Health  Hero  PA,  LLC  *  484-667-3382  *  217  Dickinson  St.  Philadelphia,  PA  19147  Por  favor  complete  las  preguntas  de  la  historia  clínica   

en  el  reverso   



1 Este  niño  ha  sido  diagnosƟcado  con  asma?   SÍ NO 
    If  sí,  fecha  del  úlƟmo  tratamiento:  _________________   
    Ha  sido  el  inhalador  usado  una  o  más  veces  en  el  úlƟmo  mes? SÍ NO 

2 Este  niño  ha  tenido  una  reacción  alérgica  severa  o  vida  amenazante  a  la  vacuna  contra  la  gripe? SÍ NO 
3 Este  niño  Ɵene  cualquiera  de  los  siguientes:     

    Diabetes  u  otros  trastornos  metabólicos SÍ NO 
    Trastornos  o  enfermedades  del  corazón SÍ NO 
    Enfermedad  del  riñón  o  trastornos SÍ NO 
    Trastornos  o  enfermedad  de  la  sangre SÍ NO 

4 Es  alérgico  a  los  componentes  de  la  vacuna  este  niño  tales  como:  eggs,  gentamicin  sulfate,  or  MSG? SÍ NO 
5 Es  esta  niña  embarazada  o  lactante? SÍ NO 
6 Este  niño  ha  tenido  síndrome  de  Guillain-Barré? SÍ NO 
7 Es  este  niño  en  tratamiento  con  aspirina  a  largo  plazo? SÍ NO 

8 
Este  niño  viven  o  espera  tener  contacto  cercano  con  una  persona  cuyo  sistema  inmunitario  
está  seriamente  compromeƟda  y  debe  estar  en  un  entorno  de  aislamiento  protector? 

SÍ NO 

9 A  este  niño  tome  medicamentos  que  reducen  la  resistencia  del  cuerpo  a  la  infección? SÍ NO 
10 SÍ NO Este  niño  ha  recibido  una  vacuna  MMR  o  la  varicela  en  los  úlƟmos  30  días? 

     
Los  antecedentes  serán  revisados  por  profesionales  médicos  con  licencia.  Ciertas  condiciones  requerirá  su  niño  sea 

la  vacuna  por  su  proveedor  de  atención  médica  regular.  La  seguridad  del  niño  es  nuestra  principal  preocupación. 

     
 Adicional  Preguntas   
A Esta  es  la  primera  vez  que  este  niño  será  vacunado  para  la  gripe? SÍ NO 
B Vacunaron  por  primera  vez  el  año  pasado  a  esta  gripe  infanƟl?  If  sí,  how  many  doses? SÍ NO 

  C    
Este  niño  ha  recibido  alguna  otra  vacuna  en  las  úlƟmas  4  semanas? SÍ NO 
If  sí,  que  vacuna(s)?       

Preguntas requeridos sobre las Vacunas & Salud —  Tiene  que  ser  respondidas  todas  las  preguntas  para  que  su  niño  a  ser  inmunizados 

Clinic  Loc:   Date  of  Clinic: 

Vaccine  Lot  &  ExpiraƟon  Date: 

RPh:    RN: 

VIS  CDC  LAIV  8/7/2015  0.2mL  Intranasal 

Vaccine:  FluMist  Quadrivalent                    Manufacturer:  MedImmune 

Cash  Check 

DB: 

Filed: 

PDF: 

Other: 

Nombre  del  estudiante:  (por  favor  imprima)  ________________________________________________________ 

————————————————————————–——— For Administrative Use Only  ————————————————————————–——— 

     
Firma del Padre o tutor    Fecha   

   

Las  vacunas  no  pueden  darse  
sin  firma  del  padre  o  tutor   

     PO
R  FAVO

R,  CO
N
TESTE  CADA  PREGU

N
TA                        PO

R  FAVO
R,  CO

N
TESTE  CADA  PREGU

N
TA                  PO

R  FAVO
R,  CO

N
TESTE  CADA  PREGU

N
TA 

Soy  consciente  de  que  el  receptor  de  esta  vacuna  no  está  actualmente  embarazado  y  no  debe  quedar  embarazado  dentro  de  cuatro  semanas  de  recibir  esta  vacu-­‐
na.  He  leído  la  información  sobre  la  vacuna  y  precauciones  especiales  en  la  hoja  informaƟva  de  la  vacuna.  Soy  consciente  que  puedo  localizar  la  declaración  de  
información  de  vacuna  más  actual  y  otra  información  en  www.immunize.org  o  www.cdc.gov.  He  tenido  la  oportunidad  de  hacer  preguntas  relacionadas  con  la  
vacuna  y  entender  los  riesgos  y  beneficios.  Solicito  y  voluntariamente  su  consenƟmiento  para  que  la  vacuna  a  la  persona  mencionados  de  quien  soy  el  padre  o  tutor  
legal  y  tener  autoridad  legal  para  tomar  decisiones  médicas  en  su  nombre.    Reconozco  que  no  se  han  hecho  garanơas  sobre  el  éxito  de  la  vacuna.  Por  la  presente  
libero  el  sistema  escolar,  HNH  ImmunizaƟons,  Inc.  &  subsidiaries,  la  clínica  de  salud  de  la  familia  de  Union  Springs,  escuelas  afiliadas  de  enfermería,  sus  directores  y  
empleados  de  toda  responsabilidad  derivada  de  cualquier  accidente  o  acto  de  omisión  que  se  presenta  durante  la  vacunación.  EnƟendo  que  esta  autorización  es  
válida  por  6  meses  y  que  hará  que  la  escuela  consciente  de  cualquier  cambio  de  salud  antes  de  la  fecha  de  la  clínica  de  vacunación.  Fechas  de  clínica  pueden  ser  
obtenidas  en  la  escuela.  EnƟendo  que  la  salud  relacionados  con  la  información  en  este  formulario  será  uƟlizada  para  propósitos  de  facturación  seguro  y  su  privaci-­‐
dad  será  protegida. 


