{I} University
Health System

INFORMACION DEL PACIENTE

FORMA DE REGISTRO

FECHA: SEGURO SOCIAL:

APELLIDO: NOMBRE: __| Inicial del segundo nombre: __
Fecha de nacimiento: Sexo: O Masculino O Femenino

Direccién: Ciudad: Estado: Cédigo postal:

Teléfono celular: Teléfono del hogar:

INFORMACION DEL PADRE/TUTOR LEGAL

Nombre del padre: Apellido Nombre de pila: Mi:
Fecha de nacimiento
Teléfono celular: Teléfone del hogar: SEGURO SOCIAL:

Relacién con e paciente: Ol padre OJ Guardidn/legal [Jotro
Correo electriénico:

INFORMACION DEL SEGURO PRIMARIO:

Nombre del segure primario: No. de teléfono:

Nombre del suscriptor: APELLIDO: Mombre: Mi:

Fecha de nacimiento del suscriptor: Seguro Social del suscriptor: Parentesco o
relacién con el paciente: [J Padre o madre IJ Tutor legal T Otro: Identificacién de podliza/No. de
miembro: No. de grupo: _| Copago:

Direccidn para reclamaciones: Ciudad: Estado: Cédige postal:

POR FAVOR, MARQUE LAS VACUNAS QUE AUTOR!ZA QUE RECIBA EL ESTUDIANTE

SECUNDARIA
Clantimenigococia {Necesaria) ‘ O Tdap (Necesana)
L1 virus del Papilforna (Prevecion de cancer/ Recomendada) OcContra la Influenza {Recomendada)

ESTUDIANTES DE ] LYIMO* AﬁO EN I.A PREPARATORIA

0 Antlmenlgocoaa (MCV) (Necesarla) O Contra Ia Inﬂuenza (Recomendada
0 Virus del Papilloma (Prevecién de cancer/ Recomendada)

LT Antimenigococia B (Recomendada/necesaria para la mayoria de colegios/ universidades.)

Firma de Padre/Tutor legal Fecha en que se complete farmulario:




Nombre de pacient

Fecha de nacimiento Edad

No. de expediente médico
VN:

Universit

{:} Health

Formulario de Consentimiento para Vacunacién

y

Al Paciente: Tiene el derecho de ser informado de 1) su ¢
relacionados con este vacuna. El propésito de datle esta is
vacuna. Favor de preguntar a [a persona que administra |

Sexo: [J Femenino £1 Masculino

Nombre de la vacuna:

] Varicela o viruela loca

] Difteria, tétanos, tos ferina (DTaP)

] Haemophilus influenzae tipo B conjugada (Hib)
[ Hepatitis A (Hep A)

] Hepaltitis B (Hep B}

] Inmunoglobulina de hepatitis B (IG)

] Virus del papiloma humano (HPV9)

| Vacuna antigripal (virus inactivado)

| Kinrix® (DTaP-IPV)

] Quadracel® (DTaP-IPV)

] Meningocéceica (MCV4)

] Bexsero® {meningocdcica tipo B)

[ ]Trumenba® (meningocdcica tipo B)

[ ] Sarampidn, paperas, rubéola y varicela (MMRV)
[ ] Sarampidn, paperas, rubéola (MMR)
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Se completd el cuestionario de evaluacion: [ Si

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO:
Reconozeo que he leido y entiendo completamente este d

[. Doy mi consentimicnto para que [a persona indicada m3

le apliquen una vacuna para que su organismo pueda pre

2. Recibi o me ofrecieron una copia de la Declaracion Info
3. Conozco los riesgos v los beneficios de [a vacuna.
4. He tenido fa oportunidad de hacer preguntas sobre las er
5.

libre y voluntariamente mi permiso firmado para aplicar
6. Doy mi consentimiento para que esta vacuna se registre

y que este registro pueda compartirse con otros proveed

Firma del paciente/padre o madre/tutor legal:

ondicidn, 2) el tratamiento medico recomendado, y 3) los riesgos
formacidn es para que pueda decidir si da su consentimiento para este

) vacunacion si tiene otras preguntas antes de firmar este formulario.

[ 1Pediarix® (DTaP-HepB-IPV)

[ ] Pentacel® (DTaP-Hib-IPV)

[ 1Neumococica conjugada/PCV 13/Prevnar®

[ ] Neumocdceica polisacirida/PPSV/Pneumovax®
[ 1Polio (IPV)

[ ] Rabia

[ ] Rotavirus

[ ]1Culebrillatherpes zdster

[ ] Tétanos, difteria, tos ferina (Tdap)

[ ]1Tétanos, difteria (Td)

[ 1 Covid (ira dosis)

[ ] Covid (2da dosis)

[ ] Covid (3ra dosis)

[ ] Otra:

[No

pcumento en su totalidad:

s arriba reciba las vacunas indicadas y declaro que dicha persona permitird que
venir enfermedades infecciosas,
mativa sobre Vacunas para estas vacunas.

fermedades, [a vacuna y ¢dmo se administran [as vacunas.

Soy una persona adulta que puede dar su consentimiento legal para que la persona mencionada anteriormente reciba las vacunas, Doy

e5ta vacuna.

en las bases de datos de vacunas en linea de toda la Ciudad y de todo ef Estado
ares de atencidén médica, escuelas o centros que ofrecen cuidado infantil.

Parentesco o relacién con el paciente:

Firma y cargo de quien aplicé tas vacunas/EID#:

Firma del Lestigo (opcional):

;Se uso un intérprete? O Si
iSe abtuvo el consentimiento por teléfono? [ 8i

JEl paciente dio su consentimiento verbal por no poder firmal

Si corresponde, nombre ¥ nimero de identificacidn del intérpr

HIM No. 118-1 Farmulario de consentimiento para vacunacidn
Rev. 09/2021 Exp. 09/2024

Fecha:
Fecha:
Fecha:
CNo
ONo
s fisicamente? [0 8] ONe
ele: Idioma:
2 I-l.

INCLUIR EN EL EXPEDIENTE MEDICO
DOWNTIME FORM

k7



Nombre de Paciente:

Fecha de Naciemento:

MRN:

University

Edad:

i} Health System

VN:

Cuestionario de Vaccunas para Nifios

8. ; Su nifio(a) a recibido vacunas entre 4 semanas? O

9.

10.

11.

Cunstionarie de Vaccunas para Nifios
HIM# 119-1 Vaccine Mobile Packet
TQ BE PLACED IN MEDICAL RECORD

¢Esta sunifiofa) enfermofa) hoy ? 00 S O No
Si es si — explique?

¢ Tiene su nifio(a) alergias a medicinas, comida & vac
Si es si — explique ?:

unas? OO Si ONo

¢Antes, su ninofa) a tenido reaccion grave a lafs) vaccuna(s)? O Si CONo

Si es si—explique?;

¢ Tiene su nifiofa) probelemas prolongado con su salud (gjemplo: Asma, diabetes, disorden de sangrando, convulsiones 6
ofros desordenes de la sisterma nervioso)? 151 O No

Si es si ~ explique:

£S5t su nifio{a) tiene entre 2 y 4 anos de edad, le han
Osi O No
Si es si — explique?

dicho un proveedor de salud que su nifio{a) tenido sibilancias o que tiene Asma?

¢ Tiene su nifio{a) cancer, leusemia, SIDA § otras desotdenes autoinmunes 6 esta tomando medicina como Cortisone, Prednisone,

medicinas Anticancer 4 tratamientos de rayos-X? O
Si i, explique:

Si ONo

& Su nifiofa) recibe franfuccion de sangre 6 productos
Si s, explique:

de sangre 6 de globulina immune en el afio pasade? O Si [INo

Si es si —qual vacunas?:

Si

ONo

Para Mujeres: ; Estaemabrazada su hiig? Quees e

£Antes su ning a tenido la enfermadad 1 varicela? TSI

Sl es si, que afo?

dia de su uffima regla?. Nunca Dia:

CiNo
{si su nifio a tenido la varicela ho

necesita fa vacuna varicela.)

¢+ Que es su farmacia preferida y locacion?

REV. 03/2019




NTEXAS REGI
5] Healtnandbiuman | (e epementof Site FOR

{Favor de escribir claramente con letta de molde)

STRO DE INMUNIZACION (I Trac2)
MULARIO DE CONSENTIMIENTO

o

PARA MENORES

HEEEEEENEEEEEEEEE

||

Apellido del Nifio(a) ‘

HNERNEEENENENEEN

HlEEEEEENEEEEEEEEREN

Nombre del Nidio(a)

LT I/LL /LT T T ] Z*Solamente nifios :
Fecha de Nacimiento del Nifio(a)

menotres de 18 afos.

Segundo Nombre del Nifio(a)
Género: El Masculino D Femenino

HENEEEEEEENEEEEEE

HNEEEEREEEOEEEEEEEE

Direccion del Nifio(a), Calle

Apartamento #  Teléfono

HEEEEEEEEENENEEEE

HENENIEEEEN NN EEEEEEEE

Cindad Estado Cédigo Postal Condado
ENEEEEEEEEEEEEEENEE RN EEEEEEEEEERERREE
Nombre de la Madre Apellido de Soltera de la Madre

ImmTrac2, el registro de inmunizacién de Texas, es un
de Salud de Texas (OSHS). El registro de inmunizacid
de inmunizaciones de su nifio(a} (menor de 18 afios de
nifio(a) serd incluida en ImmTrac2. Los doctores, dep
pueden tener acceso al historial de inmunizacion de su
El Departamento Estatal

voluntatiamente en

n es un servicio seguro v confidencial que consolida y guarda el récord

artamentos de satud piblica, escuelas y otros profesionales autorizados
nifio(a) para asegurar que las vacunas importantes 00 le falten.

de Setvicios de Salud le anima a participar

cl registro de inmunizacion de Texas

servicio gratis que proporciona el Departamento Estatal de Servicios

edad). Con su consentimiento, la informacién de la inmunizacion de su

Consentimiento Para Registi

de Inmunizaci

Entiendo que, con mi consentimiento a continuacion,
menor al DSHS, y ademis entiendo que el DSHS inclui

jurisdiccidn;

» el médico, o algiin otro médico o proveedos de ate
tratatoiento del menot como paciente;

+ la agenciz estatal que tenga la custodia legal del me

* la escuela o la guarderia de Texas en que el menor

* &l pagador, actualmente autorizado por el Departa
cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para i
consentimiento para dar a conocer la informacion del
Department of State Health Services, ImmTrac Groug

rat al Menor y Dar a Conocer los Documentos
6n a las Entidades Autotizadas
autorizo que se dé 2 conocer la informacitn de inmunizacién del
ird esta informacidn en el registro central de Inmunizacién del estado
(“ImmTrac2”). Una vez que Ia informacion del meaor esté en ImmTrac2, por ley Ia puede accedes:
+ el distrito de salud piiblica o el departamento de salud local, para propositos de salud piblica dentro de sus dreas de

ocién de salud legalmente sutorizado para administrar vacunas, en el

nox;
esté inscrito;

imento del Seguro de Texas para operar en Texas, con respecto a la
nchiir informacion sobre el menor en el Registro de ImmTrac2 y mi

registro en cualquier momento mediante comunicacion esctita a Texas
) — MC 1946, P. O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Al firmar abajo, YO AUTORIZO ¢l consentimien
en el registro de inmunizacion de Texas.
Alguno de los padres, tutor legal 0 administrador

Fecha

1to para registratlo. Deseo INCLUIR la informacién de mi nifio(a)

de bienes:

Escriba con letta de molde

Firma

sobre la informacion que el Estado de Texas retine sob
informacién al requerirla. Usted también tene el derec
ha determinado sea incoxrecta. Dirfjase a Jtgh:
(Referencia: Government Code, seccidén 552,021, 552.0

Notificacién Sobte Privacidad: Tan solo por unas cu
re usted. A usted se le debe conceder el dereche de recibir y revisar la

antas excepciones, usted tiene el derecho de solicitar y de ser informado

ho de pedir que la agencia estatal corsija cualquier informacidn que se
5, ' para mis informacidn sobre la Notificacidn sobre privacidad.
23, 559 003 vy 559.004)

¢Tiene preguntas? (800) 252-9152+ (512) 776
Texas Department of State Health Services * Imig

-7284
1Trac Group — MC 1946 + P. O. Box 149347 » Austin, TX 78714-9347

wwwlmmTrac.com

Fax: (866) 624-0180

PROVIDERS REGI

2
has been granted. DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.

Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent

Stock No. C-7

Revised 09/2017



