INFLUENZA (1IIV/RIV) VACCINE CONSENT FORM AND ADMINISTRATION RECORD 2020-2021

WyVIP/VFC Eligibility (Please Circle what applies:) Medicaid Uninsured Underinsured  Insured  Native/Alaskan American WY Resident  Non-Resident

INFORMACION SOBRE LA PERSONA QUIEN RECIBIRA LA VACUNA Edad Dosis vy Horario de VVacunacién
Nombre y Appellido: 9 afios 0 mas 0.5ML: Una dosis
Fecha de nacimiento: Edad: 6 me. a 8 aflos 0.5 ML: Una dosis*t

i * Para nifios menores de 9 afios de edad, busque a las
Sexo: Hombre o Mujer recomendaciones del ACIP de 2020 para determinar si se
requiere uno o dos dosis. Si se necesita 2 dosis, se deben de

Direccion: Ciudad: separar por lo menos 4 semanas.
Estado: C(’)digo Postal: Teléfono: tLa cantidad de vacuna por edad, se varia por marca de
- - vacuna.

Doctor:
1. ¢(Harecibido la vacuna de gripe antes? ____ No Si
2. ¢Hatenido problemas con las vacunas de gripe anteriores? No Si
3. ¢Estdenfermalo hOy? No Si
4. (Tiene alergias de huevos o Thimerosal Mercury? (un conservante de medicinas) ______________ No Si
5. ¢Tiene un historia de sindroma de Guillan-Barre? (un problema neurolégico) __ No Si
6. ¢Sitiene menos de 9 anos de edad, a recibido la vacuna de gripe antes? ______ No Si
7. ¢Si tiene mas que 65 afios, ha recibido la vacuna de neumonia? __ No ___ Si Que afio? PPSV23 PCV13

Yo he leido 0 me han explicado la declaracion de informacion del gripe y la vacuna contra el gripe. He tenido la oportunidad para
hacer preguntas y he recibido respuestas apropiadas. Yo pienso que yo entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna contra el gripe
y pido que me de la vacuna o a la persona notada arriba de la que yo tengo autorizacién para hacer esta peticion (padre o guardian).
Si califico, les doy mi autorizacion para cobrar mi seguranza o a Medicaid o Medicare para esta vacuna. He recibido y he leido el
aviso sobre Practicas de Privacidad del Departamento de Salud de Wyoming y he tenido una oportunidad para hacer preguntas sobre
como se usara mi informacion.

=) Nombre del padre/tutor legal, si es diferente al cliente:

Firma del cliente/padre/tutor legal: Fecha:

INFORMACION de FACTURA:

Medicare# Medicaid#

Other Pay Source: PAID BY: CASH CHECK #
Insurance Information
Primary Carrier Insurance Company Employer of Policy Holder
Insurance Carrier Mailing Address City State/Zip Policy Holder DOB: Policy Holder’s Sex:
Policy Holder’s Name Policy # Group #

FOR CLINIC USE ONLY

CLINIC SITE: UINTA COUNTY PUBLIC HEALTH VIS DATE: AUGUST 7, 2015

DATE VACCINE ADMINISTERED: BOOSTER REQUIRED? NO YES --DATE:

VACCINE MANUFACTURER & LOT NUMBER:

SITEOF IM INJECTION: RDT or LDT RLT or LLT DOSE: 0.5mL 0.25ML

SIGNATURE AND TITLE OF VACCINE ADMINISTRATOR:

NURSE’S COMMENTS: FORM REVIEWED BY:
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INFLUENZA (1IV/RIV) VACCINE CONSENT FORM AND ADMINISTRATION RECORD 2020-2021

Did the child receive =2 doses of
trivalent or quadrivalent influenza vaccine
before July 1, 20197
(Doses need not have been received
during the same or consecutive seasons.)

l l

Yes MNo or Don't Know
2 doses of
1 dose of 2019-20
2019-20 influenza vaccine
influenza vaccine {administered
=4 weeks apart)
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