Forma de Encuentro de Vacunación

Consentimiento para Vacunación
	ID de Cliente:
	
	Nombre de Cliente:
	

	Fecha de nacimiento:
	
	Fecha de Consentimiento:
	

	VPN:
	


Por lo presente, yo autorizo a médicos, enfermeras, enfermeras especializadas u otros proveedores de la salud licenciados por el Departamento de Salud de Virginia para que me vacunen  a mí o mi hijo(a) nombrado arriba.  Yo entiendo los riesgos y beneficios de las vacunas marcadas abajo y se me ha dado la oportunidad para hacer preguntas.  Yo recibí las DECLARACIONES INFORMALES de VACUNACIONES  u hojas de información sobre las vacunas. Yo estoy de acuerdo que el registro de  vacunaciones para mí o para mi hijo(a),  y la  fecha de nacimiento pueden ser compartidos con otros proveedores de la salud.  Yo estoy de acuerdo con que esta información  sea  usada por proveedores de la salud para mi propio cuidado o el cuidado de mi hijo(a),  y para propósitos de estadísticas solamente.  Yo entiendo que esta información se mantendrá confidencial.  El Consentimiento Implícito  para las enfermedades de transmisión sanguínea se me fue explicado y lo entiendo.  Yo entiendo que los expedientes médicos tienen que ser guardados por un período de cinco años después de mi visita o 21 años después de nacimiento, si el cliente es menor de edad.
	
	

	Difteria, tétanos, pertusis acelular (DTPa)
	Neumococo conjugado (NCV13)

	Enfermedad por Hemófilo tipo B (Hib)
	Neumococo polisacárido (NPV23)

	Hepatitis A (HepA)
	Polio 

	Hepatitis B (HepB)
	Rotavirus 

	Papilomavirus humano (PVH)
	Tétanos, difteria (Td)

	Influenza
	 Tétanos, difteria, pertusis acelular (Tdpa)

	Sarampión, paperas, rubéola (SPR) 
	Varicela

	Meningococo conjugado (MCV4)
	

	Meningococo polisacárido  (MPSV4)
	Otro :

	 Sarampión, paperas, rubéola, varicela (SPRV)
	

	
	



	Item Code
	Contraindication Description
	Contraindication  Type
	Effective Until Date

	
	
	
	

	
	
	
	


Comments  
	Item Code
	Lot Number
	Funding Source

Circle One
	Route
	Injection Site
	Provider #

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	
	
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	

	 
	 
	VFC     STATE      317      LHD
	
	
	 


                                                                                                _____________________________________________                 __________________

CHS-2/Spanish (07/17) 



                          Provider Signature
                                 Date
____________________________________________________________       __________________________________________


Padre/Guardián legal, Persona actuando in loco parentis – Imprimir Nombre          Firma                                                            Fecha











