E ° o o 1115 Pecan Drive  Weatherford, Texas 76086
D Formulario de consentimiento ewichdicioy (IZ)asEs 05
Parker County ° .p .g
Hospital Bismict para la gripe para adultos
Outreach Nombre o) - . N
completo del paciente:
Fecha de nacimiento del paciente: / / Edad del paciente: GENERO: (M /F) Teléfono:

DIRECCION: A

INFORMACION DE SEGURO REQUERIDA

Al completar la siguiente seccion de seguro, autorizo el pago de beneficios médicos por cualquier servicio prestado.
Esta informacion se utilizara con el fin de evaluar y administrar los reclamos de beneficios.

Por favor indique el proveedor de cobertura del paciente:

[] Aetna pluegress [JCIGNA  [] Humana [] United
Nombre del titular de la péliza: ID del miembro (todas las letras y niimeros):

Fecha de nacimiento del - .
titular de la péliza: I Numero de grupo:

¥ Si presenta un seguro, incluya una copia de su tarjeta con este formulario de consentimiento.

TRICARE | Titular de la péliza Nombre: Fecha de nacimiento: Numero de la Seguridad Social: DOD #:
Miembro militar
informacion: / /

Por favor, responda a las siguientes preguntas sobre el paciente que recibe hoy la(s) vacuna(s):

1. ¢El paciente esta enfermo hoy? si, No

2. ;Tiene el paciente alergia a medicamentos, alimentos, a algtin componente de la vacuna o al latex? si No
**En caso afirmativo, describa

3. Has the patient had a serious reaction to a vaccine in the past? si No
**En caso afirmativo, describa

4, ;Se ha mareado o desmayado alguna vez el paciente antes, durante o después de recibir una inyeccién? si, No

5. ¢Ha sufrido el paciente o algtn familiar directo una crisis epiléptica? ;Ha tenido el paciente si No

problemas cerebrales o de otro sistema nervioso?
*¥En caso afirmativo, describa

6. ;Tiene el paciente céncer, leucemia, VIH/SIDA o algtn otro problema del sistema inmunitario? si No
**En caso afirmativo, describa

7. ;Tiene el paciente un progenitor o hermano con un problema del sistema inmunitario? si No
**En caso afirmativo, describa

8. En los ultimos 6 meses, ;ha tomado el paciente medicamentos que afectan al sistema inmunitario
como cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer o medicamentos para 7 N
el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o se ha sometido a e
tratamientos de radiaciéon?
En caso afirmativo, indique la medicacién y la fecha del tltimo tratamiento

9. ;Ha recibido el paciente transfusiones de sangre o productos sanguineos, o se le ha administrado
inmunoglobulina (gamma) o un medicamento antivirico en el Gltimo afo? si No
**En caso afirmativo, describa

10. ;Padece el paciente algun trastorno sanguineo o hemorragico como trombocitopenia o

trombocitopenia purpura? Sllacew NG,
11. (Si tiene 20 afios 0 menos) ;Esta el paciente en tratamiento con aspirina? si___ No
12. ;jLa paciente esta embarazada o podria quedarse embarazada en el préximo mes? si No__
13. ;Ha recibido el paciente alguna vacuna en las Ultimas 4 semanas? si, No

**En caso afirmativo, indique la(s) vacuna(s)

|Consentimiento para la vacunacion |
Por la presente doy autorizacion para que PCHD me administre las vacunas requeridas a mi. Yo libero al Distrito de Hospitales Escanee este cédigo " ? E
del Condado de Parker, sus empleados, representantes y agentes de cualquier responsabilidad por administrarme a mi/nifio vacunas. | QRcon tuteléfono 1, A
Acepto la responsabilidad de buscar atencion médica para cualquier problema asociado con la recepcion de las vacunas. También soy para accedera u-%'
consciente de que la receptora de esta vacuna no esta actualmente embarazada y no debe quedarse embarazada en las 4 semanas informacién sobre
siguientes a la recepciéon de determinadas vacunas de virus vivos. Reconozco que he recibido todas las hojas de informacion sobre las la(s) vacuna(s)
vacunas, mediante cédigo QR, para las vacunas administradas. He tenido la oportunidad de recibir respuesta a todas mis pregunt: aadmini
Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses y haré saber a PCHD/escuela de cualquier cambio antes de ser vacunado.

Firma del paciente: Fecha: / /

FIRMA AQui  PCHD Staff signature: Date: / /




