IM Solamente
Departamento de Salud de Miami-Dade
Formulario de Consentimiento para la Vacuna contra la Gripe H1N1 de 2009 (Adultos)
Para ser 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, usted recibira la forma inyectable de
la vacuna. Por favor, lea las dos declaraciones informativas que le suministramos.

Seccidn 1: Informacidén Demografica (Por favor, escriba en letra de imprenta)

NOMBRE (Apellidos) (Primer Nombre) (Inicial 22) | FECHA DE NACIMIENTO
Mes Dia Aio
RAZA SEGURO SOCIAL
(OPCIONAL)
DIRECCION EDAD SEXO

Masculino o Femenino

CIUDAD / CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL TELEFONO

Seccidn 2: Seleccidn para Elegibilidad de la Vacuna

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

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

] Dosis 2 Fecha de la dosis: Mes Dia Afio Via (por favor, marque): Nasal Inyecciéon

Las siguientes preguntas nos ayudaran a saber si usted puede vacunarse con la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009. Marque Si o NO
Si responde NO a las 4 preguntas siguientes, usted 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 usted es elegible o no.

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

[
[

3. ¢Hatenido usted alguna reaccion alérgica grave a la vacuna antigripal o a algun otro tipo de vacuna?

4. ¢Ha tenido usted el Sindrome de Guillain-Barré (un tipo de debilidad muscular severa temporal) dentro de 6 0 0
semanas de recibir la vacuna contra la gripe?

Seccién 3: Consentimiento

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA CONTRA LA GRIPE H1N1 DE 2009:
He leido la Declaracién Informativa de la Vacuna contra la Gripe HIN1 de 2009 y entiendo los riegos y beneficios.

DOY CONSENTIMIENTO para recibir la vacuna contra la gripe HIN1 de 2009.

Firma Fecha: Mes Dia Ao

SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO

Vacuna Fecha de Ruta Numero de Fabricante de la Numero de Lote Nombre y Titulo del Vacunador
Administracion dosis (12 0 22) Vacuna
H1IN1 de [ IM-p
2009 / / [J IM -PF
H1IN1 de 0 mm-p
2009 / / [J IM -PF




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, andlisis o pruebas de laboratorio y/o

procedimientos menores. Comprendo que puedo terminar esta relacién 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 cesidn 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#:
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