IM Only
Miami-Dade County Health Department
2009 H1N1 Influenza Vaccine Consent Form (For Children)

For your child to be eligible to receive the HIN1 Influenza vaccine, you must answer all questions and sign this consent form.
Depending on your answers and the availability of the vaccine, your child will receive the injectable flu vaccine. Please read the vaccine
information statement we have provided for you. If this is the 1* time that a child under 10 years of age receives the HIN1 influenza
vaccine, then s/he will receive a 2nd dose of the flu vaccine 4 weeks after the 1% dose. This consent form will cover both flu vaccine
doses, if needed.

Section 1: Information about Child to Receive Vaccine (please print)

CHILD’S NAME (Last) (First) (M.l) | CHILD’S DATE OF BIRTH

Month Day Year
PARENT/LEGAL GUARDIAN’S NAME (Last) (First) (M.L.) | CHILD’S AGE CHILD’S GENDER

Male or Female

RELATIONSHIP TO CHILD LIST CHILD’S RACE SOCIAL SECURITY

(OPTIONAL)
ADDRESS PARENT/GUARDIAN DAYTIME PHONE NUMBER:
CITY / COUNTY STATE ZIP

Section 2: Screening for Vaccine Eligibility

If your child has already been vaccinated with 2009 H1N1 influenza vaccine, please tell us the doses and dates of vaccination.
(] Dose 1 Date received: Month Day Year Form (please circle):  Nasal spray Shot

[] Dose 2 Date received: Month Day Year Form (please circle):  Nasal spray Shot

The following questions will help us to know if your child can get the 2009 H1N1 influenza vaccine.

Please mark YES or NO. If you answer “NO” to all 4 of the following questions, your child can probably get the HIN1 influenza
vaccine. If you answer “YES” to 1 or more of the following questions, your child will be screened to determine his/her eligibility.

Please check Yes or No for each question. YES | NO

1. Does your child have an allergy to eggs?

2. Does your child have any other allergies? Please list

3. Has your child ever had a reaction to a previous dose of flu vaccine or to any other type of vaccine?
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4. Has your child ever had Guillain-Barré Syndrome (a type of temporary severe muscle weakness) within 6 weeks
after receiving a flu vaccine?

Section 3: Consent

CONSENT FOR MY CHILD’S VACCINATION:
| have read the 2009-2010 Vaccine Information Statement for the 2009 H1N1 influenza vaccine and understand the risks and benefits.

| GIVE CONSENT for my child to be vaccinated with the 2009 HIN1 influenza vaccine.

Signature of Parent/Legal Guardian Date: Month Day Year

FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY

Vaccine Date Dose Route Dose Number Vaccine Lot Number Name and Title of Vaccine
Administered (1st or 2nd) Manufacturer Administrator
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IM solamente
Departamento de Salud de Miami-Dade

Formulario de Consentimiento para la Vacuna contra la Gripe H1IN1 de 2009 (Nifios)
Para que su nifo sea elegible para recibir la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009, usted debe responder todas las preguntas y firmar
este formulario de consentimiento. Dependiendo de sus respuestas y de la disponibilidad de la vacuna, su nifo recibira la forma
inyectable de la vacuna. Por favor, lea la informacién que le estamos proveyendo. Si esta es la primera vez que un nifio menor de 10
afos recibe la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009, él(ella) recibira la segunda dosis 4 semanas después de la primera. Este
consentimiento sirve para las dos dosis en caso que se necesiten.

Seccidn 1: Informacidn acerca del Niiio que se va a vacunar (Por favor, escriba en letra de imprenta)

NOMBRE DEL NINO (A) (Apellidos) (Primer Nombre) (Inicial 22) | FECHA DE NACIMIENTO DEL NINO
Mes Dia Aio

NOMBRE DEL PADRE O GUARDIAN LEGAL (Primer Nombre) (Inicial 22) | EDAD DEL NINO SEXO

(Apellidos) Masculino o Femenino

PARENTESCO AL MENOR RAZA DEL MENOR SEGURO SOCIAL
(OPCIONAL)

DIRECCION TELEFONO DIURNO DEL PADRE O GUARDIAN
LEGAL:

CIUDAD / CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL

Seccidn 2: Seleccidn para Elegibilidad de la Vacuna

Si su nifio ya ha recibido la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009, por favor diganos las dosis y las fechas de vacunacion.

[1 Dosis 1 Fecha de la dosis: Mes Dia Afo Via (por favor, marque): Nasal Inyeccion

1 Dosis 2 Fecha de la dosis: Mes Dia Afo Via (por favor, marque): Nasal Inyeccion

Las siguientes preguntas nos ayudaran a saber si su nifio puede vacunarse con la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009. Marque Si o
NO.

Si responde NO a las 4 preguntas siguientes, su nifio probablemente podra vacunarse con la vacuna contra la gripa H1 N1 de 2009. Si
responde Si a una o mas de las siguientes preguntas, se determinara si su nifio es elegible o no.

Por favor, marque Si o NO para cada pregunta. si | NO
1. (Tiene su hijo(a) alergia al huevo? 0 O
2. ¢Tiene su hijo(a) otro tipo de alergia? Por favor, enumere: O O

O
O

3. ¢Hatenido su hijo(a) alguna reaccién alérgica grave a la vacuna antigripal o a algun otro tipo de vacuna?

4. ¢Hatenido su nifio el Sindrome de Guillain-Barré (un tipo de debilidad muscular severa temporal) dentro de 6 O 0
semanas de recibir la vacuna contra la gripe?

Seccién 3: Consentimiento

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION DE MI HIJO(A):
He leido la Declaracién Informativa de la Vacuna contra la Gripe HIN1 de 2009 y entiendo los riegos y beneficios.

DOY CONSENTIMIENTO para que mi hijo(a) reciba la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009.

Firma del Padre o Guardian Legal Fecha: Mes Dia Ao

FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY
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FLORIDA DEPARTMENT OF

HEALT INITIATION OF SERVICES

PART | CLIENT-PROVIDER RELATIONSHIP CONSENT

Client Name:

Name of Agency: MIAMI-DADE COUNTY HEALTH DEPARTMENT

Agency Address: 8175 NW 12 STREET, DORAL, FL 33126

I consent to entering into a client-provider relationship. | authorize Department of Health staff and their representatives to render routine health care.

I understand routine health care is confidential and voluntary and may involve medical office visits including obtaining medical history, examination,

administration of medication, laboratory tests and/or minor procedures. | may discontinue the relationship at any time.

PART Il DISCLOSURE OF INFORMATION CONSENT (treatment, payment or healthcare operations purposes only)
I consent to the use and disclosure of my medical information; including medical, dental, HIV/AIDS, STD, TB, substance abuse prevention,

psychiatric/psychological, and case management; for treatment, payment and health care operations.

PART Il MEDICARE PATIENT CERTIFICATION, AUTHORIZATION TO RELEASE, AND PAYMENT REQUEST (Only applies to
Medicare Clients)

As Client/Representative signed below, | certify that the information given by me in applying for payment under Title XVII1 of the Social Security
Act is correct. | authorize the above agency to release my medical information to the Social Security Administration or its intermediaries/carriers for
this or a related Medicare claim. | request that payment of authorized benefits be made on my behalf. | assign the benefits payable for physician's

services to the above named agency and authorize it to submit a claim to Medicare for payment.

PART IV ASSIGNMENT OF BENEFITS (Only applies to Third Party Payers)

As Client /Representative signed below, | assign to the above named agency all benefits provided under any health care plan or medical expense
policy. The amount of such benefits shall not exceed the medical charges set forth by the approved fee schedule. All payments under this paragraph
are to be made to above agency. | am personally responsible for charges not covered by this assignment.

PART V MY SIGNATURE BELOW VERIFIES THE ABOVE INFORMATION AND RECEIPT OF THE NOTICE OF PRIVACY
RIGHTS

Client/Representative Signature Self or Representative's Relationship to Client Date

Witness (optional) Date

PART VI WITHDRAWAL OF CONSENT

1, WITHDRAW THIS CONSENT, effective

Client/Representative Signature Date
Witness (optional) Date
Client Name:
ID#:

DH 3204, [Approved November 2008], Original to file Copy to client DOB:



FLORIDA DEPARTMENT OF

HEALT

PARTE I CONSENTIMIENTO A LA RELACION CLIENTE-PROVEEDOR
Nombre del Cliente:

Nombre de la Agencia: MIAMI-DADE COUNTY HEALTH DEPARTMENT

Direccion de la Agencia: 8175 NW 12 STREET, DORAL, FL 33126

Yo doy mi consentimiento para establecer una relacion cliente- proveedor. Yo autorizo al personal del Departamento de Salud y sus representantes a

COMIENZO DE SERVICIOS

brindarme cuidado de salud de rutina. Comprendo que el cuidado de salud de rutina es confidencial y voluntario y puede incluir visitas médicas a
consulta externa que incluyen: obtener historial médico, examen fisico, administracién de medicamentos, anlisis o pruebas de laboratorio y/o

procedimientos menores. Comprendo que puedo terminar esta relacion en cualquier momento.

PARTE Il CONSENTIMIENTO PARA DIVULGAR INFORMACION (para tratamiento, obtener pagos u operaciones de cuidado de
salud solamente)

Yo doy mi consentimiento para el uso y divulgacion de mi informacion médica; incluyendo: historial medico, dental, VIH/SIDA, ETS, TB,
prevencion de abuso de sustancias, psiquiatricos/psicolégicos y seguimiento de mi caso; con fines de continuar tratamiento, obtener pagos y
operaciones relacionadas con el cuidado de la salud.

PARTE Ill CERTIFICACION DE CLIENTE CON MEDICARE, AUTORIZACION PARA DIVULGACION Y SOLICITUD DE PAGO
(Solo para clientes con Medicare)

Como Cliente/Representante Legal abajo firmante, certifico que la informacion que he brindado con el objetivo de obtener pago bajo el Titulo XVIII
de la Ley de Seguro Social, es correcta. Autorizo a la Agencia arriba mencionada a divulgar mi informacién médica a la Administracion del Seguro
Social o sus intermediarios/portadores con relacién a ésta u otras solicitudes de pago a Medicare. Solicito que se realice el pago de los beneficios
autorizados en mi nombre. Cedo los beneficios pagaderos por concepto de servicios médicos a la agencia arriba mencionada y la autorizo a presentar

una solicitud de pago a Medicare.

PARTE IV CESION DE BENEFICIQOS (Solo para pagos efectuados por Terceros)

Como Cliente/Representante Legal abajo firmante, hago cesion a la agencia arriba mencionada de todos los beneficios provistos bajo cualquier plan
de salud o pdliza de gastos médicos. EI monto de dichos beneficios no debe exceder los cargos por servicios médicos establecidos en el listado de
aranceles aprobado. Todos los pagos comprendidos en este parrafo deben ser efectuados a la agencia arriba mencionada. Yo soy personalmente
responsable por el pago de cualquier cargo no cubierto por esta cesion.

PART V MI FIRMA CONFIRMA LA VERACIDAD DE LA INFORMACION INCLUIDA ARRIBA. ACUSO RECIBO DEL FOLLETO
“AVISO SOBRE NORMAS DE PRIVACIDAD”.

Firma del Cliente /Representante Legal Relacion o parentesco con el Cliente Fecha

Testigo (opcional) Fecha

PARTE VI ANULACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, ANULO ESTE CONSENTIMIENTO, a partir de
Firma del Cliente/Representante Legal Fecha
Testigo (opcional) Fecha

Client Name:

ID#:

DH 3204S, 02/2009 Original to file Copy to client DOB:
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