Registro de Administracion de Vacunas y
souem g gt v Consentimiento de su Informacion para Viajeros

Viaja a:
(Escriba si lo sabe todos los destinos, incluyendo Ciudades y Regiones)
Dia que viajara: Cudnto tiempo permanecera:
Nombre del paciente Fecha de Nacimiento Edad:
Apellido Nombre
éNecesita un intérprete? [ |Si [ ] No Lenguaje de preferencia:

éNecesita intérprete de lenguaje de sefias? | |Si [ | No
Reconozco que he recibido el “aviso de practica de privacidad” (Iniciales)

Sélo para emergencias:(Una emergencia puede ser desmayo, accidente o la necesidad de ser llevada a un hospital.
Contacto de Emergencia: Relacién: Numero de teléfono:

VFC Elegibilidad (Solo para la oficinista):
[1 Not Eligible [] No Insurance [] Underinsured [] Native American or Alaskan Native [[] NV Medicaid [ ] NV Check-Up

Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar las vacunas que se pueden administrar hoy.
Si no entiende alguna pregunta, pidale a la enfermera que se la explique.

LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUNA: Si | No | No Se
1. ¢Esta enferma hoy? HEEN O
2. ¢Es alérgico al latex, a algin medicamento, alimento o a alguna vacuna? O|gd O
3. ¢Alguna vez ha tenido una reaccion severa después de recibir una vacuna? O g O
4. ¢Ha tenido algun problema de salud relacionado con los pulmones, el corazdn, el rifidn, una enfermedad metabdlica 0Ol0O 0
(por ejemplo, diabetes), asma o algtin trastorno de la sangre? ¢ Recibe un tratamiento a base de aspirina a largo plazo?
5. éSi su nifio tiene entre 2 y 4 aiios de edad, ¢durante los Ultimos 12 meses, le ha indicado un proveedor de servicios OlO 0
de salud que él presenta silbidos o asma ?
6. ¢Ha sido diagnosticado con cancer, leucemia, SIDA o algun otro problema del sistema Inmunolégico? Oo|g O
7. éEsta tomando cortisona, prednisone, algtin otro esteroide, medicamentos anti-cancer o tratamientos con rayos X? Ol g O
8. éHa recibido una transfusion de sangre o productos derivados de la sangre, o ha recibido un medicamento llamado Ol 0O 0
immune (gama) globulina en el tltimo afio?
9. ¢Ha tenido convulsiones o problemas del cerebro? NN O
10. ¢Se ha vacunado o sometido a algtin examen cutaneo en las ultimas cuatro (4) semanas o le han indicado realizarse OlO 0
un examen cutdneo para detectar tuberculosis?
Para nifias/mujeres mayores de 9 afios:
éEsta embarazada? o [l
¢Esta tratando de quedar embarazada en los proximos 28 dias? 0O O
[] Le han aconsejado evitar embarazo dentro de los préximos 28 dias: Inicial de enfermera _____/ Inicial de cliente

Consentimiento de su Informacién: He leido o se me ha explicado la informacion contenida en la Declaracion(s) de Informacion de Vacunas
acerca de la(s)enfermedad(es) y la(s) vacuna(s). He tenido la oportunidad de hacer preguntas, las cuales fueron contestadas a mi satisfaccién. Yo
entiendo los beneficios y riesgos de la(s) vacuna(s) y pido que la(s) vacuna(s) indicada(s) al reverso se me aplique(n) o se le aplique(n) a la persona
nombrada arriba por la cual estoy autorizado para hacer esta solicitud.

FIRME AQUi.: Fecha
[] Paciente (Mayores de 18 afios) [ _|Tutor

Iniciales de la | Iniciales del

Solo para uso Interno del Personal Enformera | Paciente

1. He revisado en la pagina de internet de CDC (por sus siglas en ingles) importante informacion para viajeros y sus destinos.

2. He revisado los requerimientos y /o recomendaciones de vacunas para viajeros con el paciente y:

a) Informé al paciente de los requerimientos y recomendaciones de vacunas para viajeros.

b) Informé al paciente de los requerimientos y recomendaciones de las vacunas que requieren seguimiento con su
proveedor de salud primario o especialista en medicina para viajeros.

¢) Informé al paciente de que podian elegir ponerse las vacunas recomendadas para viajeros con su proveedor de salud
primario, especialista en medicina para viajeros o Distrito de Salud del Sur de Nevada (SNHD por sus siglas en Ingles).

3. Informé al paciente que SNHD no provee los siguientes servicios: recetas para malaria, diarrea, enfermedad de la
altura, encefalitis Japonesa, vacuna oral de tifus, carta para exencion para la fiebre amarilla, otros servicios médicos
necesarios o examenes de sangre para determinar inmunidad. Si necesita algunos de estos servicios el paciente debera
dar seguimiento con su proveedor de salud primario o especialista en medicina para viajeros.

4, El paciente solicito las siguientes vacunas
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Nombre del Paciente

Fecha de Nacimiento

Apellido Nombre Mes Dia Afo
NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA

. Date Dose . Route Administered by
Vaccine Given 4 Mfg & Lot # Site VIS Date (Name/Title)
DTaP LARA LTRT IM 05-17-07
DT LARA LTRT IM 05-17-07
Td LARA LTRT IM 04-11-17
Tdap
Adacel LARA LTRT IM 02-24-15
Boostrix 02-24-15
IM
LARA LTRT -20-
IPV SO 07-20-16
HIB
Ped Vax LARA LTRT IM 04-02-15
Act hib 04-02-15
MMR LARA LTRT SQ 04-20-12
Varicella LARA LTRT SQ 03-13-08
MMRV LARA LTRT SQ 05-21-10
Hep A LARA LTRT IM 07-20-16
Hep B LARA LTRT IM 07-20-16
Hep A-Hep B
Twinrix LARA LTRT IM 07-20-16
Meningococcal LARA LTRT IM 03-31-16
Menveo, Menactra IM
LARALTRT
MenB 08-09-16
PCV13 LARA LTRT IM 11-05-15
DTaP-IPV 05-17-07
Kinrix LARALTRT | IM | g7.50.16
05-17-07
Etalt:’—lPl\//HlB LARA LTRT IM 07-20-16
entace 04-02-15
05-17-07
ETd"’?P'.'PV'Hep B LARA LTRT | IM 07-20-16
ediarix 07-20-16
Pneumococcal LarA LTRT | M 04-24-15
Pneumovax SQ
Rabies LARA LTRT IM 10-06-09
Rotavirus
Rotateq ORAL PO 04-15-15
Rotarix 04-15-15
Flu LARA LTRT | IMIN 08-07-15
Shingles LARA LTRT | SQ | 10-06-09
Zostavax
HPV
Gardasil LARA LTRT IM 12-02-16
Smallpox LARA LTRT ID
Typhoid LA RA IM 05-29-12
Yellow Fever LA RA SQ 03-30-11
Newborn Screening
Multi-Vaccine VIS 11-05-15
Record # Return Date: VIS Given
Clerk Clinician
Clinic Location: [] Main [JELV []Hend [] Mesquite []
Reviewed by RN /LPN Date:




Formulario de Registro de Servicios Clinicos LABEL

Suulhernl%awmslrict iBienvenido a SNHD!
Por favor complete el formulario de la mejor manera posible. Si tiene alguna pregunta o necesita ayuda, comunicarse con nosotros.
1. ¢ Qué servicios necesita hoy? (marque todas las opciones que correspondan)

[CJinmunizaciones []Clinica para Niiios [JPlanificacion Familiar [JClinica Refugiados [JTuberculosis (TB) []Servicios de Salud Sexual

2. Informacién del cliente/paciente (letra manuscrita o de molde con tinta)

Apellido (paterno) Apellido (materno) Nombre
Fecha de nacimiento: Mes Dia Afio Edad N.° del Seguro Social O Femenino 0 Masculino
Transexual: o0 Mujer a hombre 0 Hombre a mujer
Direccién N.° de apartamento/ edificio Ciudad Estado Cadigo postal
Teléfono principal: Teléfono del trabajo: Teléfono alternativo:
( ) ( ) ( )
éSe puede dejar un mensaje? o Si o No éSe puede dejar un mensaje? o Si o No éSe puede dejar un mensaje? o Si o No

Medio de contacto preferido: | | Mensaje de texto [ | Teléfono [ ] Correo postal [ ] Correo electrénico
Ingresar la direccion de correo electrénico

Raza: |:| Afroamericano/negro [ |Asiatico [ ] Indoamericano o nativo de Alaska (’)rlf.;en ] No Hispano
(ma’q“‘:‘:°d° lo | [T] caucasico/blanco (incluido Hispano) [ ] Prefiero no responder ethO: [ Hispano
corr:slponda) [] Hawaiano nativo/islefio del Pacifico [ ] Otro f:':;;':';: [] Prefiero no responder
3. Parte responsable
Nombre: Relacién: [ICliente/paciente []Padres/tutor []Cényuge/pareja [ |Otro
[] Direccién igual a la anterior Direccién Ciudad Estado Cédigo postal

Si es diferente, complete lo siguiente:

4. Informacion de pago/seguro

PROPORCIONE SU TARJETA DE SEGURO/MEDICAID AL MOMENTO DE REGISTRARCE
¢éTiene Medicaid? [ Jsi [ ]No ¢Tiene otro seguro médico ademas de Medicaid? [ |Si [ ] No

Compaiiia de seguros principal Numero de ID Numero de grupo Numero de contacto de la compaiiia de seguros
(figura en el reverso de la tarjeta)

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento Relacién:
[CICliente/paciente [Padres/tutor []Cényuge/pareja [ |Otro

[] Direccién igual a la anterior Direccion Ciudad Estado Cédigo postal
Si es diferente, complete lo siguiente:

Compaiiia de seguros secundaria Numero de ID Numero de grupo Numero de contacto de la compaiiia de seguros
(figura en el reverso de la tarjeta)

Nombre del asegurado Fecha de nacimiento Relacion:
[ICliente/paciente []Padres/tutor []Cényuge/pareja [ |Otro

[] Direccién igual a la anterior Direccion Ciudad Estado Cadigo postal
Si es diferente, complete lo siguiente:

5. Reconocimiento de la responsabilidad del pago de servicios y la asignacién de beneficios

Certifico que la informacion anterior es verdadera segin mi leal saber y entender. Por la presente, autorizo a SNHD a facilitar a la compafiia de seguros del asegurado toda la informacién que tal compafiia
solicite en relacion a los servicios prestados en el presente. Asigno a SNHD todos los beneficios de mi seguro, en su caso; de lo contrario, se me debera pagar por los servicios prestados. Entiendo que soy
econdmicamente responsable de todos los cargos, ya sea que estén o no cubiertos por el seguro. Autorizo el uso de esta firma para todas las solicitudes del seguro. Notificaré a SNHD por escrito en caso de
cualquier cambio en la cobertura de seguro de mi hijo menor o mia. Esta autorizacion continuara y permanecera en vigencia hasta que sea revocada por escrito por mi. Si su cuenta se vence, significa que no
se pag6 dentro de los 30 dias posteriores a la primera fecha de facturacion. En caso de que usted no pueda realizar el pago total 0 haga cualquier arreglo satisfactorio para tal pago dentro de los 60 dias
posteriores a su primera factura (o en caso de que no podamos notificarlo), el saldo se podra facturar a nuestra agencia de recaudaciones. Se aplicara un cargo de $25 a todas las cuentas de recaudaciones.
Ademas, usted sera responsable de todos los porcentajes adicionales de los honorarios o costos calculados sobre la base del contrato vigente de nuestra empresa de recaudacion de pagos, de los honorarios
de abogados, las tasas judiciales, los honorarios de servicios y diversos honorarios o costos asociados.

NOMBRE EN LETRA DE IMPRENTA FIRMA
FECHA Relacion: o Misma Persona © Padre/Madre o Guardian

5-2017 Staff Initials






