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Thinking beyond

INFORMACION SOBRE LA CAMPARNA DE VACUNACION

**PARA VACUNARSE LOS ESTUDIANTES SON REQUERIDOS LOS SIGUIENTES:
1. Formularios completados (No se requiere que ningtin padre esté presente si se completan los
formularios).

a. Pagina 1-2: Datos demogréficos, informacién de seguros y preguntas sobre examenes de
salud. Se REQUIERE [a firma de un padre/tutor legal al final de la pagina 2.

b. Pagina 3: Formulario Immtrac, esto nos da consentimiento para subir vacunas
entregadas al registro estatal. Se REQUIERE la firma de un padre/tutor legal al final de
la pagina ‘

c. Sielestudiante tiene 18 afios de edad o més, el estudiante debe firmar todos los
formularios.

2. Registro de vacunas (solicitud de la enfermera de la escuela si es necesario}.

**Cosas que debe saber para el dia del evento:

1.Los padres recibiran una llamada telefénica de confirmacién 24 horas antes del evento.

2. Los estudiantes serdn sacados de clase (consulte con la enfermera de la escuela para obtener
una excusa de clase)

*¥*Se recomiendan las siquientes vacunas. Lea la informacién a continuacién y inicial el cuadro
si elige que su estudiante reciba alguna o TODAS las tres vacunas a continuacién:

D Meningitis B:
* No es requerida por el estado, sin embargo, ciertas universidades |a requieren.
* Ef 62% de los casos actuales son meningitis B; bastantes estudiantes no reciben esta vacuna.
» Serie de 2 dosis; uno ahora y uno en 1 mes.

VPH:

* Ayuda a prevenir infecciones que pueden causar céncer tanto en hombres como en mujeres

* Los nifios de 11 a 12 afios deben recibir dos dosis de la vacuna contra el VPH, con unintervalode 6 a
12 meses.

* Las vacunas contra el VPH se pueden administrar a partir de los 9 afios.

* Los nifios que comienzan la serie de vacunas contra el VPH a partir de los 15 afios de edad necesitan
tres dosis, administradas durante 6 meses.

Influenza {gripe):

* Todas las personas a partir de los 6 meses de edad deben vacunarse contra la influenza cada
temporada, especialmente las que padecen enfermedades crénicas como el asma.

* Cada afio, la vacunacién contra la influenza previene enfermedades, visitas médicas, hospitalizaciones
y muertes.

**Comuniguese con la enfermera de su escuela si tiene alguna pregunta **

University Health Mobile Department

(210)358-7020
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(Etiqueta def paciente)

Servicios moviles de administracién de vacunas
{Ciinicas méviles, en farmacias y escuelas)

Seccién A fen letra de imprenta]

Primer nombre: Apellido; Fecha nac.:

N.? de seguro social: Sexo: I Masculine OFemenino

Domicilio: Ciudad:___- Estado Codigo posta?
Teléfono celular; Tetéfono alternativo:

UH enviard la informacién de vacunacién de esta visita a su proveedor de atencién primaria (PCP} utllizando la informacion de
contacto que indigue a continuacién.

éTieneustedun PCP? ONo  OSt  PCP: Teléfono:
Vacuna solicitada (solo para uso oficial)

[1 Varicela [ ] Meningocécica tipo B {Trumenba®)

{1COVID (12 dosis) [ | Sarampidn, paperas, rubéola y varicela {MMRV)
[]1 COVID (22 dosis) [ ] Sarampién, paperas, rubéola (MMR])
[1COVID (32 dosis) []10tra

[ ] Difterta, tétanos, tos ferina (DTaP) [] Pediarix® {CTaP-HepB-IPV)

[ | Hoemophilus influenzae tipo B conjugada (Hib) [ ] Pentacel® (DTaP-Hib-1PV)

[ } Hepatitis A {(Hep A) [ 1 Neumocdcica conjugada/PCV13/Prevnar®

[ ] Hepatitis B (Hep B) {1 Meumocdcica polisacarida/PPSV/Pneumovax”
[ 1 Inmuncglobulina antihepatitis B {IG) { 1 Polio (IPV)

[ ] virus def papiloma humano (HPV9) [ 1 Rabia

[1Vacuna antigripal {virus inactivado) [ ] Rotavirus

[ 1 Kinrix" {DTaP-IPV) [1 culebrilia/herpes zoster

{1 Quadracel® (DTaP-1pv) [ ] Tétanos, difteria, tos ferina (Tdap)

{ I Meningocécica (MCVA) [ ] Tétanos, difterta (Td)

[ ] Meningocécica tipo B (Bexsero®)

Seccitn B: Informacion def seguro primario: fen fetra e imprents)

Nombre del seguro primario: Teléfono:
Apellida(s} del suscriptor: Nombre de! suscriptor: Inicial segundo nombre:
Fecha de nacimiento del suscriptor; N.° de seguro social del suscriptor;
Parentesco o relacidn con el paciente: llPadre/madre OTutorlegal [0tro:
N.° de pdliza/socio: Grupo: Copago:
Domicilio: Ciudadf; Estado: Cédigo postal:

Seccion C {Las siguiéntes preguritas nos ayudarin a determina su elegibliidad pard vacunar

Marque una opdon:

1. élapersona que va a vacunarse se siente hoy enferma o tiene fiebre de modarada a alta?

L si NO
Iniciales de quien administrd [as vacunas:

2. ¢la persona que va a vacunarse es alérgica a medicamentos, componentes de alimentos, componentes de vacunas ¢ al l[atex? S[ NO
P. ef.: huevos, proteina bovina, gelating, gentamicing, polimixing, nesmicing, fenol, levadura, timercsal

3. éilapersona que va a vacunarse tiene alguna enfermedad crénica o algiin probiema de salud desde hace tiempa? sl NO
P. ej.: enfermedad cardiaca, enfermedad puimanar, esma, enfermedad rengl, diabetes, trastornos de lg sengre, fuma.

4. ¢lapersona que va a vacunarse ha tenido alguna ver una reaccion grave después de recibir una vacuna? s No
5. ¢la persona que va a vacunarse ha tenido alguna vez un trastorno convulsivo, trastomo cerebral, sindrome de Guillain-Barre

© 3lgin problema del sistema nervicso? 5l NO
6. {la persona que va 2 vacunarse es mujer y estd embarazada; estd considerando quedar embarazada durante el proxime mes

0 estd amamantando? 5[ NO
7. {lapersona que va a vacunarse es inmunodeprimida o toma algiin medicamento que afecte su sistema inmunitario? si noy

mis PARA SU USO EN CAMPARAS DE VACUNACION MOVILES |
FORMATO PARA USO DURANTE EL TIEMPO DE
INACTIVIDAD DEL SISTEMA DE REGISTROS MEDICOS
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Servicios méviles de administracién de vacunas
{Clinicas méviles, en farmadias y escuelas)

(Etiqueta del paciente)

Seccion O (PREGUNTAS ESPECIFICAS SOBRE LA VACUNA CONTRA EL COVID)

8. <¢Tiene actualmente COVID-19 o lo ha tenido e los ditimos 90 dias? si NO
9. ¢éHarecibido terapla de anticuerpos especifica para el COVID-19 {anticuerpos monaclonales o plasma de convaleciente)? Si NO|
10.  dEs alérgico af polietilenglicol (PEG) o al polisorbato? s NO

11, ¢Estd enfermo hoy, o tlene alguno de estos sintomas: fiebre, escalofrivs, falta de alfento, dolores corporales,
pérdida del gusto o del alfato?

12. 2Ha recibido alguna vacuna en los ditimos 14 dias? Ejemplo: Culebrilla, gripe, neumanla, TDap, Td, hepatitis A, hepatitis B, VPH st no
13. ¢Haestado en contacto con alguien que haya tenido COVID-19 recientemente? sf no
14. ¢Ha estado fuera del pais en las ¢itimos 90 dias? sl NO
Secci6n E (PREGUNTAS ESPECIFICAS SOBRE LA VACUNA MMR)
15, {Ha recibido recientemente una transfusign de sangre u otras hemoderivados? Se le puede aconsejar que pospongalavacuna SI  NO
MIVR durante 3 meses o mds.

16. ¢ Ha recibido alguna otra vacuna en las Gltimas 4 semanas? Las vacunas atenuadas administradas en un intervalo corta de sl NO
tiempo podrian no funcionar tan bien.

Seccién F (Lea atentamente &sta seccibn; y1uego firné y anote fa fecha para indicdr gu
siguientes decloraciones) T T

s{ NO

uerdo.con los

INICIALES: Por medio de |2 presente doy mi consentimiento a UH para adminlstrar la(s) vacuna(s} indicadaf(s) anteriormente. Entiendo los
riesgos y beneficios asociados con la administracion de estas vacunas ¥ he recibido, leido y/o me han explicado las hojas informativas de las
vacunas gue he elegido recibir. También reconozco que he tenido fa oportunidad de formular preguntas v que tales preguntas fueron
respondidas satisfactoriamente. Asimisme, reconozco que se me aconseja permanecer cerca del drea durante aproximadamente 20 minutos
después de la vacunacion para estar bajo cbservacisn del proveedor de atencién médica que administrd la(s) vacunas}. En mi nombre, en el de
mis herederos y representantes personales eximo total y completamente a UH, su personal, agentes, centros aflliados, funciona rios, directores y
empleados de todas y cada una de las responsabilidades o reclamaciones, va sean conocidas o desconocidas, que surjan de alguna manera
relacionada con la administracion de la(s) vacuna(s) indicadas anteriormente.

INICIALES: Entiendo los propdsitos y beneficios del registro de vacunaciones de mi estado ¥y reconozeo que, de conformidad confo
dispuesto por las leyes de mi estado, puedo avitar Ia divu Igacién de mis vacunaciones al registro estatal firmando una opcidn de exclusidn.
INICIALES: Asigno a University Health el pago de los beneficios de $eguro autorizados que se me adeuden, Otorgo mi cansentimiento para

la divuigacién de informacién médica cuando sea necesaria con fines de factyradion, reembolso y protocolo médico.
INICIALES: Entiendo que un estudiante de inmunologia certificado en vacunaciones podria estar administrando estas vacunas.

Nombre del paciente/padre/madre/tutor en letra de imprenta:

Firma: Facha:

Informacion del padre/madre ftutor (si corresponde}):

Parentesco o relacién con el padiente: Ol Padre o madre 3 Tutor legal [ Otre: Fecha de nacimiento:

Direceién de carreo electrénico: No. de Seguro Social:

Seccién G (La sigulente seccion debe ser completada dnicamiente por el proveedor de atencién médica)

Nombre de quien administrd la(s) vacunals) {letra de imprenta) Firma de quien administré (afs)
vacuna(s} Mombre del internista {letra de imprenta)
Direccidn; Facha de administracién:
Vacuna N.°de Fecha de Fabricante Nbc Dosis Hogar Via FechadeVIs| Iniciales del
lote caducidad RPh,

A RA QM

LA RA sQ_Im

LA RA 50 M

HIMEO17 Servicios méviles de administracion de vacunas PARA SU USO EN CAMPARNAS DE VACUNACIGN MOVILES
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DEL SISTEMA DE REGISTROS MEDICOS
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REGISTRO DE INMUNIZACION (lomiTrac2) uﬁ
o) tatamien | Lol tSee R ORMULARIO DE CONSENTI i
MENORES

PARA

{Favor dc csenbix daramente con letea de moldc)

HNERNNAENENNRERNENE

Apellido del Nifio(a)
I_IHIIIIIIIIIHIIIII[:IIIIHIIII!IIJIH]!
Nombre del Nifio(a) Segundo Nombte del NiGio(a)

(TATIATITTT *som nif de 18 a Género: [ [Masculino | |Femenino
Fecha de Nacimiento del Nifiofa)

LTI T T T T T T T I T T LTI LT T T T T 1T ]

Dircceién del Nidiofa), Calle Apartamento #  Teléfono
IIHHIIIIIIIIHIIHIlllHIHHLHHHI!I_I
Ciudad Estado Cédigo Postal Condado
iIIHlIlIlHlHllﬂLHIllllIIIHHIIT—I
Nombee de la Madre Apellido de Soltera de }a Madre

I TracD, el registen de inmunizacicn de Texas, &5 un servicio pratis que proporciona & Departumento Bsearl de Servicios
de Salud de Texas (DSHS). Fl registo de inmunizacicm es an serviein seguro ¥ confidencial que consolida v guarda ef récord
de inmunizaciones de su nisio(a) {menor de 18 afios de edad). Con su consentimicnto, la informacian de Iz inmunizacion de su
ntfo(a) serd jocluida cn ImmTrac2. Los doctores, deparementos de salud priblica, escuelas ¥ otros profesionales aurorizados
pueden tener acceso al historial de inmunizacin de su 0ifiof) para ssegurar que las vacunas importaates no le falren,

El Departamento Estatal de Servicios de Salud le anima a participar
voluntatiamente en el registro de inmunizacién de Texas

Consentimiento Para Registrar of Menor ¥ Dar a Conacer los Documentos
de Inmunizacién 2 las Entidades Autorizadas
Entieado que, con mi consentimiento 1 continuacion, autorize quc se dé 4 conocer h informacion de inmunizacion dd
meaar o DSHS, y ademés entiendo que ol DSHS inchuird esta laformacion ex ¢l registro central de inmunizacién del estado
CImmTrac?™). Una ver que In informacidn del menor esté en InmTracd, por ley Iz puede acceders
* ¢l distrito de salud piblica o el departaments de salud lacal, para propésitos de saiud pitblica dentro de sos dreas de
yucisdiccidn;
* o médico, o almin otto médico o proveedor de ateadidn de salud Iegalmenee autodfzado para administrar vacunas, ¢a ol
razumict:to del menor como paciente; :
* la agencin estatal que ienga la costodia legal del menor;
* 1 escuela o Ja guarderia de Tesas en que el menor esté inscrirag;
* d pagador, acmalmente autorizado por el Departamento del Seguro de Texes para operat en Texas, con respecto a la
cobertura def menor,
Lindendo que puedo retiear este consentimiento pata incluir informacién sobre el menor en ¢f Regiszo de IamTrac? v mi
consentmiento pare dar a conocer Ja informacion del registeq en coalquier momento mediante comunicaeion escrita 2 Texas
Department of State Flealth Services, ImmTrac Group —~ MC 1946, B O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347,

Al firraar abajo, YO AUTORIZO el consentimiento pata regisirarlo. Deseo INGLIIIR ba informacion de mi nifio(z)
en el registro de inmunizacidn de Texas.
Algune de Ios padres, mtor legal 0 administrador de bienes:

Escriba con letra de molde
Fecha Firma

Notificacion Sobre Privacidad: Tan solo Por unias cuanas excepciones, usted tiene <l derecho de solicitar ¥ de ser mformado
sobre I informacion que el Estado de "Texas reine sobre usted, A usted se le debe conceder €] derecha de recibic y revisarla

informacion al requerirlz, Usted también tene of derecho de pedir que Ia agencia estatal cortija cualquier informacién que se
ha determinado sea incotrecen. Dirijasc a ifp:/ / prawdshs.texs ogy para mis informacién sobre Ia Notificacidn sobre privacidad,
eferencia: Government Code, seccida 552,021, 552023, 559.003 y 559.004)

¢Tiene preguntas?  (300) 252-9152 « (312) 776-7284  +  Tax: (866) 624-0180 v immTrac.com

Texas Departaent of State Health Services » ImmTrac Group — MC 1946 « B. O. Box 149347 * Austin, TX 78714-9347
Trac?: Please coter client information jn YmomTrac? and affiesn that consent

has been granted, DO NOQT fax to Imm'Frac2, Retain this form it your client’s record.
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