ENCOUNTER DATE Harris County

MRN NUMBER T A Public Health

IMMTRAC ID o~ Building a Healthy Community
MENORES: 0-17 ANOS
FORMULARIO DE ADMISION DE VACUNAS

INFORMACION DEL PACIENTE

APELLIDO: PRIMER NOMBRE: SEGUNDO NOMBRE:

FECHA DE / / EDAD: IDIOMA:

NACIMIENTO: MM DD AAAA O Inglés [ Espafiol O Otro:

DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: CODIGO POSTAL:
NUMERO DE TELEFONO DE CASA: NUMERO DE CELULAR: CORREO ELECTRONICO:

SEXO AL NACER: O Hombre O Mujer GRUPO ETNICO: [ Hispano [ No Hispano

GENERO: [ Hombre 1 Mujer (] No Binario I Interrogatorio [ Transgénero L] Otro (1 Elige No Revelar

RAZA: [1 Blanco [ Negro [ Asidtico [ lIndio Americano o Nativo de Alaska [ Nativo de Hawai u Otra Isla del Pacifico [ Otro

NACIONALIDAD (PAIS DE ORIGEN): ESTADO CIVIL:
APELLIDO DE MADRE: PRIMER NOMBRE DE LA MADRE:
¢TIENE EL PACIENTE SEGURO DE SALUD? (SEGURO PRIVADO, MEDICAID, CHIP O MEDICARE) O si ] NO
INFORMACION DEL PADRE O GUARDIAN PARA MENORES DE 0-17 ANOS:
APELLIDO: NOMBRE:
FECHA DE RELACION: NUMERO DE TELEFONO:
NACIMIENTO: / /
MM DD AAAA

CONSENTIMIENTO PARA VACUNACION

POR FAVOR LEER, FIRMARY FECHA:

Recibi una copia y lei, o0 me explicaron, la informacion contenida en la "Hoja informativa sobre la vacuna COVID-19"/ "Declaracién de informacion sobre la vacuna (VIS)"
correspondiente sobre la(s) enfermedad(es) y la(s) vacuna(s) indicadas para cada vacuna que se aplicara hoy. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas
satisfactoriamente. Creo que entiendo los beneficios y riesgos de que las vacunas me sean administradas a mi o a la persona nombrada anteriormente para quien estoy
autorizado a realizar esta solicitud. El médico o la clinica pueden conservar este registro en su expediente médico o en el expediente médico de su hijo. Recibi una copia del
Aviso de Salud Publica del Condado de Harris sobre las Précticas de Privacidad de HIPAA. Doy libre y voluntariamente mi permiso firmado para que se administren las vacunas a
la persona mencionada anteriormente.

Firma del paciente, padre o guardian: Fecha:

Nota: Se requiere la firma de los padres o tutores si el receptor/paciente de la vacuna es menor de edad.

SOLO PARA USO INTERNO
ELIGIBILITY STATUS: [0 TVFCELIGIBLE O ASNELIGIBLE [ NOT ELIGIBLE- PRIVATE STOCK ONLY

SCREENER'S INITIALS

VITALS

WEIGHT (LBS): HEIGHT (FT, IN): TEMPERATURE (F°): BLOOD PRESSURE (18 years of age and older): HEART RATE (18 years of age and
older):

MEDICATIONS: list below [0 NO ALLERGIES [J HAS ALLERGIES: list allergy/reaction below:

NURSE’S NOTE

10/10/2024
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NAME:

DATE OF BIRTH:

Harris County

Public Health

Building a Healthy Community

0 OLO PARA :
VACCINES GIVEN
VACCINE TRADENAME MFR NDC # LOT # EXPDATE | SITE | VISDATE | &0t

O PFIZER PFIZER SF-PS
COVID-19 [ MODERNA MODERNA SF-PS

[J NOVAVAX (12Y+) NOVAVAX SF-PS

O] DAPTACEL SANOFI SF-PS
DTAP

] INFANRIX GSK SF-PS
DTAP/IPV/HEP B ] PEDIARIX GSK SF-PS
DTAP/IPV ] KINRIX GSK SF-PS
DTAP/HIB/IPV ] PENTACEL SANOFI SF-PS
DTAP/IPV/HIB/HEP B O] VAXELIS MERCK SF-PS
HIB ] ACTHIB SANOFI SF-PS
HPV [J GARDASIL MERCK SF-PS
HEP A 1 HAVRIX GSK SF-PS
HEP A/B CITWINRIX GSK SF-PS

[J RECOMBIVAX HB MERCK SF-PS
HEP B

] ENGERIX-B GSK SF-PS
IPV O 1pPoL SANOFI SF-PS
MCV4 [J MENQUADFI SANOFI SF-PS
MMR O MMR Il MERCK SF-PS
MMRV [J PROQUAD MERCK SF-PS

[J TRUMENBA PFIZER SF-PS
MEN B

[] BEXSERO GSK SF-PS
PCV ] PREVNAR 20 PFIZER SF-PS
ROTAVIRUS ] ROTARIX GSK SF-PS
RSV ] BEYFORTUS SANOFI SF-PS
SMALLPOX/MPX ] JYNNEOS BARVARIAN SF-PS

] 7D VAX GRIFOLS SF-PS
™ O] TENIVAC SANOFI SF-PS

] ADACEL SANOFI SF-PS
TDAP

] BOOSTRIX GSK SF-PS
VARICELLA ] VARIVAX MERCK SF-PS

] FLUARIX GSK SF-PS
FLU O FLUCELVAX SEQIRUS SF-PS

O] FLUAD SEQIRUS SF-PS

NURSE NAME AND TITLE DATE
2

10/10/2024




\ TEXAS REGISTRO DE INMUNIZACION DE TEXAS (ImmTrac2) | Mgl
Texas Department of State . .
Health and Human Consentimiento para menores de edad

Services Health Services

Si el cliente es menor de 18 afios, uno de los padres, el tutor legal o el titular de la custodia debe firmar este formulario.

Primer nombre del menor Segundo nombre del menor Apellido del menor
Sexo del [] Femenino - -
Fecha de nac. del menor (mm/dd/aaaa) menor: [JMasculino Teléfono Correo electrénico
Direccion del menor Nuam. de apartamento o edificio
Ciudad Hstado Cédigo postal Condado
Nombre de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico (seleccione solo una):

[ Indio ameticano o nativo de Alaska [ Asiatico [ Negro o afroamericano O Hispanic o latino

[J Nativo de Hawii o de otra isla del Pacifico [ Blanco [0 Otro O No hispano o latino

[ Se nego a contestar [ otro

El Registro de Inmunizacién de Texas (ImmTrac2), es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas.
Se trata de un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda los registros de vacunacién de su hijo/a (hasta los 18 afios de edad). Con
su autotizacion, la informacién de las vacunas que recibe su hijo/a se incluird en el ImmTrac2. Médicos, departamentos de salud publica,
escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso a esta informacion para verificar que no falten vacunas importantes.

Para mas informacién consulte la § 161.007 (d) del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas en bttps:/ /[ statutes.capitol. texas.gov/ Docs/ HS / htm
HS.161.htmtt161.007.

Consentimiento para incluir en el registro a un menor y para divulgar sus datos a las entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgacién de mis datos de vacunacion al DSHS, y entiendo ademas que el DSHS
incluira esta informacién en ImmTrac2. Una vez que los datos de las vacunas de mi hijo estén en ImmTrac2, las siguientes entidades tendran,
por ley, acceso a ella: un distrito de salud publica o departamento de salud local, por razones de salud publica, dentro de sus zonas de
jurisdiccién; un médico u otro proveedor de salud legalmente autorizado para aplicar vacunas, como parte del tratamiento al menor como
su paciente; una dependencia estatal que tenga la custodia legal del nifio; una escuela o guarderfa en la que el nifio esté inscrito; un pagador
autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas lo relacionado con la cobertura del menor. Entiendo que puedo
retirar este consentimiento en cualquier momento, llenando y enviando el formulario Withdrawal of Consent al ImmTrac2 del Texas DSHS.

La ley estatal permite la inclusién de los registros de vacunacion de los socorristas y sus familiares directos en ImmTrac2.

Se define como “socorrista” al empleado de la seguridad publica o voluntario cuyas funciones incluyen el responder rapidamente a una
emergencia médica. Se define como “familiar directo” a los padres, conyuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el
socorrista. Para mas informacion, consulte la § 161.00705 del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas. bt#ps:/ [ statutes.capitol. texas.gov/ Docs/ HS
btm/HS 161.htm#t161.00705.

Matque la casilla de abajo para indicar si su hijo/a es familiar directo de un socortista.
[] Soy FAMILIAR DIRECTO de un socottista.

Con mi firma a continuaciéon, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR los datos de mi hijo en ImmTrac2.
El padre o madre, tutor legal o titular de la custodia:

Nombre escrito a mano Firma Fecha

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a solicitar y recibir informacion sobre los datos que el estado
de Texas recabe sobre usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la informacion si asf lo solicita. También tiene derecho a pedir que la
dependencia estatal corrija cualquier informacién que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio bzp:/ /wwiw.dshs. texas.gov para mas
informacion sobre el aviso de confidencialidad. (Fuente: Cédigo gubernamental, § 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization
Registry and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Questions? Tel: 800-252-9152  * Tax: 512-776-7790 ¢ hitps:/ [ www.dshs.texas gov/ immunize/ immitrac
Texas Department of State Health Services * Immunizations ¢ Texas Immunization Registry — MC 1946 ¢ P. O. Box 149347 ¢
Austin, TX 78714-9347

Texas Department of State Health Services Stock No. C-7
Immunization Section Revised 02/2024
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SNTEXAS Registro de Inmunizacion de Texas (ImmTrac2)
J Health and Human | Texas Department of State Consentimiento para la retencion de informacion
ervices Health Services .

relacionada con un desastre

Si el cliente es menor de 18 afios, uno de los padres, el tutor legal o el titular de la custodia debe firmar este formulario.

Primer nombre Segundo nombre Apellido
/ / Sexo [] Masculino - -
XO0: . :
Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) [] Femenino Teléfono Correo electrénico
Direccion del cliente Num. de apartamento o edificio
Ciudad Hstado Cédigo postal ~ Condado
Nombre de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico (seleccione solo una):

[ Indio ameticano o nativo de Alaska [ Asiatico (| Negro o afroamericano (| Hispanic o latino

[] Nativo de Haw4i o de otra isla del Pacifico [ Blanco [ otro [ No hispano o latino

[ se negd a contestar [ Otro

El Registro de Inmunizacion de Texas (ImmTrac2) ha sido designado como el sistema de notificacion y seguimiento para las vacunas, los
antivirales y otros medicamentos administrados a las personas en preparacion o en respuesta a una catastrofe o emergencia de salud publica.
Desde el momento en que se declara el fin del evento, el Registro de Inmunizacién de Texas conservard la informacion relacionada con

un desastre enviada por proveedores de atencién médica por un periodo de cinco afios. Al final del periodo de retencion de cinco afios, la
informacion del cliente relacionada especificamente con el desastre se eliminara del Registro de Inmunizacién de Texas, a menos que se conceda
el consentimiento para conservar la informacién del cliente en el Registro de Inmunizacién de Texas mas alla del periodo de retencion de cinco
afios. Para mas informacién consulte la seccion 161.00705 del Cédigo de Salud y Seguridad de Texas en fszps:/ / statutes.capitol. texas.gov/ Docs/ HS
bt/ HS . 161.hitn#161.00705.

Consentimiento para la retencion de informacion relacionada con un desastre y su divulgacion a entidades autorizadas

Entiendo que, al otorgar el presente consentimiento, estoy autorizando la retencién de mi informacion (o la de mi hijo) relacionada con un
desastre por parte del DSHS mas alla del periodo de retencion de cinco afios. También entiendo que el DSHS incluira la informacion en el
Registro de Inmunizacion de Texas. Una vez que esté en el Registro de Inmunizacién de Texas, y de acuerdo a la ley, mi informacion (o la de mi
hijo) relacionada con un desastre podra ser vista por una dependencia estatal, con el fin de ayudar y coordinar los trabajos de prevencion y control
de enfermedades contagiosas, o un médico u otro proveedor de atencién médica legalmente autorizado para administrar vacunas, antivirales y
otros medicamentos a un paciente. Entiendo que puedo retirar en cualquier momento mi consentimiento para que se conserve mi informacion en
el Registro de Inmunizacion de Texas mds alla del periodo de retencion de cinco afios y para su divulgacion escribiendo al Departamento Estatal
de Servicios de Salud de Texas.

La ley estatal permite la inclusién de los registros de vacunacion de los socorristas y sus familiares directos en el Registro de Inmunizacion de
Texas. Se define como “socorrista” al empleado de la seguridad publica o voluntario cuyas funciones incluyen el responder rapidamente a una
emergencia. Se define como “familiar directo” a los padres, conyuges, hijos o hermanos que viven en el mismo hogar que el socorrista.

Marque la casilla correspondiente para indicar si es usted un socorrista o un familiar directo de un socorrista.
[] Soy un SOCORRISTA. [] Soy un FAMILIAR DIRECTO de un socortista.

Con mi firma a continuacién, DOY mi consentimiento para que se conserve mi informacion relacionada con un desastre (o la de mi hijo
menor de 18 afios) en el Registro de Inmunizacion de Texas mas alld del periodo de cinco afios.

Cliente (o padre, tutor legal o titular de la custodia del cliente):

Nombre escrito a mano

Fecha Firma

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a pedir y a ser informado sobre los datos que el estado de Texas
recaba sobre usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la informacion si asf lo pide. También tiene derecho a pedir que la dependencia
estatal corrija cualquier informacion que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio szp:/ /wwm.dshs.texas.gor para mas informacion sobre
el aviso de confidencialidad. (Fuente: Cédigo gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

PROVIDERS REGISTERED WITH the Texas Immunization Registry: Please enter client information in the Texas Immunization
Registry and affirm that consent has been granted. DO NOT fax to the Texas Immunization Registry. Retain this form in your client’s record.

Questions? Tel: 800-252-9152 ¢ Fax: 512-776-7790  https:/ [wwm.dshs.texas.gov/ immunize/ immirac,
Texas Department of State Health Services * Immunizations * Texas Immunization Registry — MC 1946 ¢ P. O. Box 149347 ¢
Austin, TX 78714-9347

Texas Department of State Health Services Stock No. FF11-12956
Imunization Section Revised 01/2024
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SN\ TEXAS Programa de Vacunas para los Nifios de Texas

J Health and Human | TeXasDepartment of State Registro de la determinacién de elegibilidad del paciente
Y Services Health Services

En el consultorio del proveedor de servicios de salud debe mantenerse, durante un minimo de cinco (5) afios, un registro de todos
los nifios de 18 afios de edad o menores que reciban inmunizaciones por medio del Programa de Vacunas para los Nifios de

Texas (TVFC). Dicho registro lo puede rellenar el padre o la madre, el tutor, el individuo cuyo nombre aparece en el registro, o el
proveedor de servicios de salud. En cada visita para inmunizacion debe determinarse y documentarse el estado de elegibilidad para
el TVFC a fin de asegurar que el menor es elegible para el programa. Aunque no se requiere la verificacion de las respuestas, es
necesario conservar este registro, o uno similar, para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa TVFC.

1. Nombre del menor:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre
2. Fecha de nacimiento del menor: L L
mm  dd aaaa
3. Padre, tutor o individuo del registro:
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre
4. Nombre del proveedor primario:
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

5. Para determinar si un menor (de 0 a 18 afios de edad) es elegible para recibir vacunas federales por medio del Programa
TVFC, en cada cita o visita para inmunizacion anote la fecha y marque la categoria de elegibilidad apropiada. Si marca
una columna de la A ala F el menor es elegible para el Programa TVFC. Si marca la columna G, el menor no es
elegible para las vacunas federales VFC.

Elegible para las vacunas VFC pacciRleieon No elegible
programa estatal
A B C D E F G
Fecha | Inscrito [No tiene|Indoamericano |* Con seguro insuficiente,| ** Otras |*** Inscrito | Tiene seguro
en seguro | o nativo de recibe atencion de un | situaciones |en el CHIP | médico que
Medicaid | médico Alaska FQHC, una RHC, o un | de seguro cubre vacunas
proveedor delegado insuficiente

* E/ seguro insuficiente incluye a los nirios cuyo seguro médico no incluye vacunas o solo cubre ciertos tipos especificos de vacunas. Los ninios solo son
elegibles para recibir vacunas que no estan cubiertas por el seguro. Ademas, para recibir las vacunas de VEC, los nifios con seguro insuficiente deben ser
vacunados en un Centro de Salud Federalmente Acreditado (FOHC), en una Clinica de Salnd Rural (RHC), o por un proveedor delegado auntorizadb.
E/ proveedor delegado debe tener un contrato por escrito con un FOHC o una RHC y con el programa de inmunizacion estatal, local o territorial para
poder vacunar a los nifios con seguro insuficiente.

** Otros ninos con seguro insuficiente son aquellos que, annque estan insuficientemente asegurados, no son elegibles para recibir las vacunas federales por
medio del Programa TV EC porgue el proveedor o centro no es un FQHC, 0 una RHC, 0 un proveedor delegado. Sin embargo, estos ninos pueden ser
atendidos si las vacunas son proporcionadas por el programa estatal para dar cobertura a los ninos que no son elegibles para el TT'FC.

*** Nisos inscritos en el programa estatal separado CHIP (Children’s Health Insurance Program). Estos nifios se consideran asegurados y no son
elegibles para  recibir vacunas mediante el Programa VV'FC. Cada estado proporciona orientacion especifica sobre como se adguieren y administran las
vacunas del CHIP a través de los proveedores participantes.
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Programa de Vacunas para los Nifios de Texas
Registro de la determinacion de elegibilidad del paciente

(Continuacion)
Elegible para las vacunas VFC e als S0 No elegible
programa estatal
A B C D E F G
Fecha | Inscrito |No tiene|Indoamericano [* Con seguro insuficiente,| ** Otras |*** Inscrito | Tiene seguro
en seguro | o nativo de recibe atencion de un | situaciones |en el CHIP | médico que
Medicaid | médico Alaska FQHC, una RHC, o un | de seguro cubre vacunas
proveedor delegado insuficiente
Medicaid: CHIP:
Numero de Medicaid: Numero de CHIP:
Fecha de elegibilidad: Numero de grupo:
Fecha de elegibilidad:

Seguro privado:

Nombre de la aseguradora:

Nombre del seguro:

Nuamero de contacto
de la aseguradora:

Numero de poliza
o del asegurado:

Texas Department of State Health Services
Immunization Unit

Stock No. C-10
Rev. 05/2017



NOMBRE: Harris County

I,. Public Health

Bullding a Healthy Community

FECHA DE NACIMENTO:

Consentimiento general

Doy mi consentimiento y acepto recibir servicios médicos/de salud del Departamento de Salud Pdblica del Condado de Harris {HCPH).
Entiendo que este servicio médico/de salud puede incluir:
Evaluacién fisica
Evaluacidn de salud mental
Evaluacién del desarrollo

WIC/Nutricional Pruebas diagnosticas de trastornos genéticos
Hemoglobinopatias Angmia
Envenenamiento por plomo Trastornos de [a sangre

Planificacion familiar Papanicolau Métodos anticonceptivos
Deteccidn de infecciones de transmision sexual Pruebas de deteccion del VIH Trastornos urinarios
Vacunas Pruebas cutaneas de tuberculina Radiografias de térax

Gestion de casos Recetas médicas Muestras de esputo y

Otras pruebas de diagnostico especificas del programa y/o servicios médicos/de salud, incluyendo servicios de interpretacion y que puedan facturarsea
mi seguro por los servicios prestados. *Servicios prestados a criterio de la organizacién.

| NOTIFICACION DE PRIVACIDAD

Me entregaron una copia de la Notificacion de privacidad del HCPH, que incluye la Regla de privacidad de la Ley HIPAA,
Iniciales del/dela paciente Me explicaron la Notificacion de privacidad.
o su tutor/a Entiendo que el HCPH usaray divulgara miinformacion de salud protegida para procedimientos de tratamiento, facturacion
y atencion meédica sin mi autorizacion escrita. Entiendo mis derechos descritos en la Notificacion de privacidad. Entiendo
como presentar una queja, si siento que se han violado mis derechos.

f CONSENTIMIENTO PARA LATOMA DE FOTOGRAFIA/VIDEO

Iniciales del/de la paciente o sututor/a

— Doy mi consentimiento y estoy de acuerdo con fa toma de imagenes fotograficas o grabadas en video del/de la paciente
Iniciales del/dela paciente antes mencionado/a o de mi.
o sututor/a Entiendo y acepto que esas imagenes pueden usarse para identificacién, tratamiento y/o con fines educativos.

I OBLIGATORIO PARA TODOS LOS PACIENTES

Declaro que Ja informacion que he presentado en este formulario es
precisay correcta a mileal saber y entender. Por |a presente doy mi
consentimiento informado a las areas marcadas con mis iniciales.

€] personal o los contratistas del HCPH no me han otorgado ninguna
garantia con respecto a la atencidn o los servicios que proveera el
HCPH, Certifico que me explicaron ia totalidad de los servicios y ta
atencion que se me proveerd y que respondieron mis preguntas a mi
satisfaccion,

Firma completa de la paciente/padre/madre o tutor/alegal) Fecha

Parentesco con la paciente

Le hice una traduccidn precisa de esta informacion al/ta paciente que
sepresento para recibir servicios médicos. Ei/la paciente declara que
entiende la informacion, que tuvo la oportunidad de que respondieran
sus preguntas y que otorga suconsentimiento de forma voluntaria.

Firma del/de la traductor/a Fecha

Nombre del/de |a traductor/a

PARA USO EXCLUSIVO DEL PERSONAL DElI HCPH
Fui testigo del hecho de que el/la paciente mencionado/a anteriormente (su padre o representante) recibid y leyé lainformacidn contenida en este
formulario de consentimiento y se le dio la oportunidad de hacer preguntas y lo firmd.

Nombre del proveedor de atencion

Firma del proveedor de atencion médica Fecha

médica {firma electrénica cuando corresponda)

NOTIFICACION DE PRIVACIDAD: Salvo pocas excepciones, usted tiene derechoa solicitar y ser notificado sobre |ainformadén que el HCPH recopila sobre usted. Tiene
derecho aredbiry revisar la informacién cuando lo solicite. También tiene derechoa pedirle a la agenda que corrijala i nformacién que se desermineincorrecta. Para
obtener mésinformacién, llame al Departamento de Salud Publica del Condado de Harris, Servidos de Informadén de Salud, al 832 927-7647 o al 832-927-7646

|10 A0 R0CROE R ot
009- 217

Formulario: 009-217

Consentimiento general revisado: 19 de agostode 2020
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Lista de verificacion de  wovsreoeteacente
contradicciones de las  FecrrpeNAaminto /.
vacunas para ninos y adolescentes

Para padres/tutores: las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar qué vacunas se le pueden administrar
hoy a su hijo. Si responde “si” a alguna pregunta, no significa necesariamente que su hijo no deba vacunarse.
Solo significa que se deben hacer otras preguntas. Si una pregunta no esta clara, pidale a su proveedor de
atenciéon médica que se la explique.

si no

1. ;El nifo esta enfermo hoy?

2. ;El nino tiene alergias a medicamentos, alimentos, un componente de la vacuna o latex?

3. ;El nino ha tenido una reaccion grave a una vacuna en el pasado?

4, ;El nifo tiene un problema de salud a largo plazo con enfermedades cardiacas, pulmonares (incluida asma), renales,
hepaticas, del sistema nervioso o metabdlicas (p. €j., diabetes), un trastorno de la sangre, ausencia de bazo, implante coclear
o una fuga de liquido cefalorraquideo? ;Esta tomando regularmente aspirina o medicamento con salicilato?

5. Para ninos de 2 a 4 anos: ;Le ha dicho un proveedor de atencion médica que el nifo ha tenido sibilancias o asma en los
Ultimos 12 meses?

6. Para bebés: ;Le han dicho alguna vez que el nifio tuvo intususcepcion?

7. ¢El nifno, un hermano o un padre ha tenido una convulsién? ;El nifo ha tenido un problema cerebral u otro problema del
sistema nervioso?

8. ;Se le ha diagnosticado alguna vez al nifio una condicion cardiaca (miocarditis o pericarditis) o ha tenido sindrome
inflamatorio multisistémico (SIM-C) después de una infeccion con el virus que causa el COVID-19?

9. ¢El nino tiene algtin problema con el sistema inmunitario, como cancer, leucemia, VIH/SIDA?

10. En los Ultimos 6 meses, el nifo ha tomado medicamentos que afectan al sistema inmunitario, como prednisona,
otros esteroides o farmacos contra el cancer; farmacos para tratar la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la
psoriasis; o ha recibido radioterapia?
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11. ; Tienen los padres o los hermanos del nifio algiin problema con el sistema inmunitario?

12. Durante el afio pasado, ¢el nifio ha recibido globulina inmunitaria (gamma), hemoderivados o un farmaco antiviral?

13. ;La nifna/adolescente estd embarazada?

14. ;El nino ha recibido vacunas en las Ultimas 4 semanas?

15. ;El nifio se ha mareado o desmayado alguna vez antes, durante o después de una inyeccion?

O|doood o |/go oo o go|ogoo)ss
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16. ;El nifio esta ansioso por ponerse una inyeccioén hoy?

FORMULARIO COMPLETADO POR FECHA
FORMULARIO REVISADO POR FECHA
¢Trajo la tarjeta de registro de inmunizacion? si [ no [

Es importante tener un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no tiene uno, pida al proveedor de atencién médica del
nifio que le proporcione uno con todas las vacunas de su hijo. Guardelo en un lugar seguro y llévelo consigo cada vez que
busque atencién médica para su hijo. Su hijo necesitara este documento para acceder a la guarderia o a la escuela, para trabajar
o para viajes internacionales.

www.immunize.org/wp-content/uploads/catg.d/p4060-01.pdf [m]
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Cuesﬁonario para NOMBRE DEL PACIENTE
detectar contraindicaciones "M L fw
a la vacuna inyectable

contra la gripe

Para pacientes (tanto nifilos como adultos) que se van a vacunar: las siguientes preguntas nos
ayudaran a determinar si existe algiin motivo por el cual no deberiamos administrarle hoy a
usted o a su hijo la vacuna inyectable inactivada contra la gripe (influenza). Si responde “si”

a alguna pregunta, no significa necesariamente que usted (o su hijo) no deba vacunarse. Solo
significa que se deben hacer otras preguntas. Si alguna pregunta no esta clara, pidale a su
proveedor de atencién médica que se la explique.

si  no "9

sé

1. ;La persona que se va a vacunar hoy esta enferma? O O O

2. ;La persona que se va a vacunar es alérgica a un ingrediente de la vacuna? 1 OO [

3. ¢La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez una reaccién grave a la vacuna 0 0O 0O

contra la gripe en el pasado?

4. ;La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez el sindrome de Guillain Barré? 1 OO [

5. ;La persona que se va a vacunar se ha sentido alguna vez mareada o se desmayo antes, O 0O O
durante o después de una inyeccion?

6. ;La persona que se va a vacunar estd ansiosa por recibir la vacuna hoy? 1 OO O

FORMULARIO COMPLETADO POR FECHA
FORMULARIO REVISADO POR FECHA
. “Screening Checklist for Contraindications 0]
Immunlze.org to Injectable Influenza Vaccination” ;
www.immunize.org/catg.d/p4066-01.pdf =
FOR PROFESSIONALS Www.immunize.org / FORTHE PUBLIC www.vaccineinformation.org Item #P4066-01 Spanish (8/13/2024) [w] !
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AVISO DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA SU INFORMACION MEDICA Y
COMO PUEDE USTED TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELO CON CUIDADO.

Acerca de este Aviso

Este aviso le informa sobre sus derechos de privacidad, la obligacion del Departamento de Salud Publica del Condado de Harris (HCPH por sus siglas en
inglés) de proteger la informacién médica que lo identifique a usted, y de qué manera HCPH puede utilizar o divulgar informacién médica que lo
identifique a usted sin su permiso por escrito. Este aviso no aplica a informacién médica que no lo identifique a usted o a nadie mas.

Sus derechos
Usted tiene el derecho a:

Solicitar una restriccidn para ciertos usos y divulgaciones de su informacién. Sin embargo, no se requiere que HCPH acepte la solicitud de restriccion.
Recibir comunicaciones confidenciales de informacion médica protegida.

Inspeccionar y obtener una copia de su expediente clinico. HCPH puede hacer un cobro razonable para cubrir costos.

Solicitar cambios a su expediente clinico. Las solicitudes de cambios deberan ser por escrito.

Obtener un rendimiento de cuentas sobre la divulgacién de su informacién médica.

Solicitar comunicaciones sobre su informacidn médica por medios alternativos o en ubicaciones alternativas. Por ejemplo, enviar los mensajes de
citas por correo, ninguno por teléfono.

e Revocar su autorizacion para usar o divulgar informacion médica excepto al grado en que esa accidn ya se haya llevado a cabo. Las revocaciones
deberdan hacerse por escrito.

Obligacion de HCPH de proteger su informacion médica
% La ley requiere que HCPH proteja la privacidad de su informacién médica. Esto quiere decir que HCPH no usara o divulgara informacién médica sin su
autorizacion por escrito a excepcion de lo que le expliquemos en este aviso. Debemos sujetarnos a este aviso.

% HCPH le pedira a usted una autorizacidn por escrito para usar o divulgar informacion médica en formas diferentes a las que se establecen en este aviso.
Si usted otorga dicha autorizacidn, usted puede revocarla en cualquier momento, pero HCPH no serd responsable de los usos o divulgaciones efectuadas
antes de que usted revoque su autorizacion.

% En caso de que HCPH cambie el contenido de este aviso, el aviso Nuevo estara disponible en nuestras instalaciones y en nuestro sitio en internet
www.hcphtx.org dentro de los 30 dias a partir de la fecha efectiva del cambio de aviso. El Nuevo aviso sera aplicable a toda la informacion médica que
obra en los archivos de HCPH sin importar cuando fue recibida esa informacion o creada por nosotros.

Como usa y divulga HCPH su informacion
1. Manejo
HCPH puede usar o divulgar informacién médica para proporcionar, coordinar o manejar atencién médica o servicios relacionados. Esto incluye
proporcionar cuidados para usted, el consultar con otro proveedor de servicios médicos acerca de usted, y referir su caso a otros proveedores de servicios
médicos. Por ejemplo, HCPH puede divulgar su informacién médica y referir su caso a una clinica de alto riesgo o a un hospital para brindarle servicio.
HCPH también puede ponerse en contacto con usted para recordarle de alguna cita o proporcionarle alguna otra informacion médica que pudiera ser de
interés para usted.
2. Regla de privacidad - Ley de responsabilidad y transferibilidad del seguro médico (HIPAA por sus siglas en inglés).
La Ley de la Responsabilidad y Transferibilidad del Seguro Médico (HIPAA por sus siglas en inglés) establece estandares nacionales para proteger los archivos
médicos de las personas y otra informacidon de salud personal y aplica a los planes de salud, proveedores de informacién de salud, y aquellos proveedores
de cuidados de la salud que conducen ciertas transacciones electronicamente de cuidados de la salud. La ley requiere medidas de seguridad apropiadas
para proteger la privacidad de la informacién de salud personal. La ley también les da a los pacientes el derecho sobre su informaciéon de salud, incluyendo
el derecho de examinar y obtener una copia de sus archivos de salud, y solicitar correcciones.

3. Forma de pago

HCPH puede usar o divulgar su informacion médica para pagar o efectuar el cobro del costo de su atencién médica. HCPH puede usar o divulgar su
informacién médica para cobrarle a su compafiia de seguros, Medicaid o cualquier otra fuente de recursos como el Texas Departament of Health, por la
atencion médica que se le proporciond.

Favor de leer el reverso de este aviso

009- 095
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4. Operaciones de cuidado de salud

HCPH puede usar o divulgar su informacién médica para operaciones de salud. Las operaciones de salud incluyes:
e  Conducir una valoracion de calidad, actividades de mejora, entrenamiento de profesionales de la salud; y

e  las actividades administrativas generales de HCPH.

5. Familia inmediata, pariente o amigo cercano a la familia

HCPH puede divulgar su informacién médica a un miembro de su familia, pariente o amigo cercano a la familia cuando la informacién médica sea pertinente
a esa persona relacionada con su atencidn o pago de su atencidn y usted haya tenido la oportunidad de detener o limitar la divulgacién de dicha informacién
antes que esto suceda.

6. Actividades de supervision médica
HCPH podra ocasionalmente usar o divulgar su informacion médica para actividades de supervision de salud. Actividades de supervision de salud incluyen
auditorias, inspecciones e investigaciones de posibilidad de fraude.

7. Salud publica
HCPH podra divulgar su informacidon médica a alguna autoridad publica de salud con propdsitos de prevenir o controlar enfermedades, lesiones o
incapacidades o para reportar estadisticas vitales y problemas con productos o actividades regulados por la FDA.

8. Victimas de abuso, negligencia o violencia doméstica
En caso que HCPH sospeche que usted sea una victima de abuso, negligencia o violencia doméstica, podremos divulgar su informacién médica a alguna
agencia gubernamental que requiera los reportes de abuso, negligencia o violencia doméstica tal como lo estipulan las leyes de Texas.

9. Amenaza seria a la salud o seguridad
HCPH podra usar o divulgar su informacién médica si creemos que el usar o divulgar dicha informacidn sea necesario para prevenir o aminorar una amenaza
seria e inmediata a la salud o seguridad de alguna persona o el publico en general.

10. Como es requerido por las leyes de Texas
HCPH puede usar o divulgar su informacion cuando alguna ley requiera su uso o divulgacion.

11. Contratistas
HCPH puede divulgar su informacién médica a alglin contratista en caso de que el contratista necesite la informacion para llevar a cabo servicios para
nosotros y accede a proteger la privacidad de su informacién.

12. Propdsitos relacionados a muerte
HCPH puede divulgar su informacion médica a hospitales con el propdsito de trasplantes de 6rganos, médicos legistas, examinadores médicos y directores
de funerarias.

13. Investigacion
HCPH puede usar o divulgar su informacidon médica para fines de investigacion en caso que el Comité de Revisidén sobre Investigacién del HCPH autorice el
uso. El Comité asegurara que su privacidad sera protegida cuando su informacion médica sea utilizada en alguna investigacion.

14. HCPH no usa su informacion para fines de mercadotecnia.

Proceso para presentar quejas

Si usted cree que HCPH ha violado sus derechos de privacidad, usted tiene el derecho de presentar una queja dentro de los 180 dias de cuando usted tuvo
conocimiento de dicha violacidn. Las quejas podran ser presentadas en cualquiera de las agencies que se enlistan a continuacion:

. HCPH Privacy Officer en el 2223 West Loop South, Room 643, Houston, Texas 77027; Teléfono: 713-439-6168;

. Harris County Privacy Officer en el 1310 Prairie, Suite 200, Houston, Texas 77002; Teléfono: 713-755-5349;

. U.S. Department of Health & Human Services en el 1301 Young Street, Suite 1169, Dallas, Texas 75202; Teléfono: 214-767-4056

También puede usted presentar su queja conectandose a OCRComplaint@hhs.gov.

No habra ninguna represalia por presentar quejas.

Fecha efectiva 14 de abril del 2003

009- 095
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