 



 

	Screening Questionnaire for Child/Teen and Adult Immunization                                                                                                                    

For parents/guardians or patients: The following questions will help us determine which vaccines may be given today.  The questions refer to the person receiving vaccines.  If a question is not clear, please ask the nurse to explain it.

	
	Yes
	No
	Don't Know

	1. Is patient sick today?
	(
	(
	(

	2. Does patient have allergies to medications, food, latex, or any vaccine?
	(
	(
	(

	3. Has patient had a serious reaction to a vaccine in the past?
	(
	(
	(

	4. Has patient had a seizure or a brain problem?
	(
	(
	(

	5. Does patient have cancer, leukemia, AIDS, or any other immune system problem?
	(
	(
	(

	6. Has patient taken cortisone, prednisone, other steroids, or anticancer drugs, or had radiation therapy in the past 3 months?
	(
	(
	(

	7. Has patient received a transfusion of blood or blood products, or been given a medicine called immune (gamma) globulin in the past year?
	(
	(
	(

	8. Is patient pregnant or is there a chance that she could become pregnant in the next 4 weeks?
	(
	(
	(

	9. Has patient received any vaccinations in the past 4 weeks?
	(
	(
	(

	Financial Ability for Child/Teen Immunization (For Patients <19 Years Only)
Prince William Health District is a Virginia Vaccines for Children (VVFC) program provider. This federal program helps qualified patients <19 years receive vaccine at a free or reduced rate. All patients are screened for VVFC program eligibility. Even if VVFC eligible, there may be fees for your visit today. Average immunization visit costs for eligible patients (excludes tuberculosis screening costs) are:

· Infant Visit (0-12 Months): $0 – $26
· Child Visit (1 – 10 Years): $0 – $26
· Teen Visit (11 – 18 Years): $0 – $80
If there are out of pocket costs for your visit today, are you able to pay: 
     All of the costs today? Yes_____   No_____     

     Some of the costs?   Yes_____   No_____          If some, how much are you able to pay today? $__________
Patients with Insurance: Prince William Health District participates with some insurance companies. We will bill those companies as a courtesy; others may have a fee associated with your visit. Please speak with our front desk staff for more information.

	Form completed by:                                                                        Date:            /          /_____            


(Updated 9/2016)  Document based on item #P4060 and #P4065 from Immunization Action Coalition.


	Cuestionario de vacunas para niños, adolescentes y adultos

Para padres/guardianes legales o pacientes: Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar cuáles vacunas puede recibir hoy.  Las preguntas solo se refieren al la persona recibiendo vacunas.  Si una pregunta no está clara, favor de pedirle a la enfermera que le explique.

	
	Si
	No
	No sabe

	1. ¿Está el paciente enfermo hoy?
	(
	(
	(

	2. ¿Es el paciente alérgico a algún  medicamento, comida, latex o vacuna?
	(
	(
	(

	3. ¿Ha tenido el paciente alguna reacción seria a las vacunas en el pasado?
	(
	(
	(

	4. ¿Ha sufrido el paciente un ataque o problemas del cerebro?
	(
	(
	(

	5. ¿Tiene el paciente cáncer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmunológico?
	(
	(
	(

	6. ¿Ha tomado el paciente cortisona, prednisona, otros esteroides, medicamentos anticáncer o ha estado espuesto a un terapia de radiación durante los últimos 3 meses?
	(
	(
	(

	7. ¿Ha recibido el paciente una transfusión de sangre o plasma, o ha recibido un medicamento llamado "gamaglobulina inmunológica" durante el último año?
	(
	(
	(

	8. ¿Está la paciente embarazada o existe la posibilidad de que quede embarazada durante los próximos 4 semanas? 
	(
	(
	(

	9. ¿Ha recibido el paciente alguna vacuna durante las últimas 4 semanas?
	(
	(
	(

	Capacidad Financiera para Niños/Vacunas para Adolescentes (Para Pacientes <19 Años Solamente)
El Distrito de Salud de Prince William es proveedor del programa de vacunas (VVFC) para niños. Este programa federal ayuda a pacientes< de 19 años que califiquen a recibir vacunas gratis ó a un precio reducido. Todos los pacientes son evaluados para la eligibilidad del programa VVFC.  Aún cuando sea eligible para el programaVVFC, probablemente haya cargos por su visita del día de hoy. Los costos promedio de vacunas para pacientes eligibles (excluye el costo  de evaluación de tuberculosis ) son:
· Visita para Infantes (0-12 Meses): $0 - $26
· Visita para Niños (1-10 Años): $0 - $26
· Visita de Adolecentes (11-18 Años): $0 - $80
Si hay costos por su visita hoy, puede usted pagar:
     Todos los costos de hoy? Si_____   No_____

     Algunos de los costos? Si_____   No_____      Si puede pagar algun costo, cuanto puede pagar hoy? $______

Pacientes con seguro médico: El Distrito de Salud de Prince William participa con algunos seguros médicos. Como cortesía nosotros le cobraremos a esas compañías. Otros probablemente tengan cargos asociados a su visita. Por favor hable con nuestro personal  para más información.

	Este formulario  ha sido completado por:                                                                                  Fecha:          /        /____


(Updated 9/2016)  Document based on item #P4060 and #P4065 from Immunization Action Coalition.[image: image1.emf] 


Registration Information for Immunizations


Patient’s Social Security (Optional) ____________________________     Birthdate _____/_____/_____     Age______


Name______________________________________________________     Sex _______     Marital Status______________


               Last                                               First                                               MI


Address_____________________________________________      Race ________     Country of Origin?__________________


                  House #          Street                                               Apt. #                


               _____________________________________________   Phone (_____)______________    (_____)_______________


                  City                                        Zip Code				                Home			Other


Email Address_____________________________________                        


Mother or Legal Guardian’s Name_______________________________ Birthdate __________   SS#(Optional)___________


Father or Legal Guardian’s Name _______________________________ Birthdate__________   SS#(Optional) ___________


Does patient have Insurance:  Yes_____   No_____     Medicaid:   Yes_____    No_____     FAMIS:   Yes_____   No_____


Is patient American Indian:  Yes_____   No_____     Is patient Alaskan Native:   Yes_____   No_____


Policy Holder’s Name____________________________________   Relationship to Client__________________ 


Did you bring your child's or your immunization record with you?     Yes_____     No_____  


If you are not registered to vote where you live now, would you like to apply to register to vote here today? (Please check only one).


I am already registered to vote at my current address, or I am not eligible to register to vote, I do not need to register to vote.


Yes, I would like to apply to register to vote.  (Please fill out the voter application).


No, I do not want to register to vote. 





Información de Registro de Vacunas


Número de Seguro Social (Opcional) ___________________________ Fecha de Nacimiento   _____/_____/_____    Edad_______


									 	           mes        dia          año


Nombre________________________________________________________             Sexo _______        Estado Civil ____________                             


                       apellido                                  nombre                                         2o. nombre


Dirección_______________________________________________________    Raza ______   Pais de origen? _________________


                        número              calle                                                              #  del apartamento               


             _____________________________________________________   Teléfono(_____)____________    (_____)___________


	    ciudad                                             zona postal				            casa			        otro


Correo Electronico_________________________________


Nombre de la Mamá/Guardian legal _____________________________ Fecha de nacimiento __________ SS# (Opcional)_____________


Nombre del Papá/Guardian legal _______________________________ Fecha de nacimiento __________  SS# (Opcional)_____________


El paciente tiene seguro médico:   Si_____   No_____     Medicaid:   Si_____   No_____     FAMIS:   Si_____   No_____


El paciente es un Indio Americano:   Si_____   No_____     El paciente es Nativo de Alaska:   Si_____   No_____


¿Trajo con usted la tarjeta de vacunas suya o de su hijo/a?   Si_____   No_____     


Si ud. no está registrado(a) para votar en el lugar donde reside, le gustaría hoy aplicar aqui y llenar el formulario de registraciόn para votar? Por favor marque solo una:


Ya estoy registrado(a) para votar en mi direcciόn actual, ό no soy elegible para registrarme y votar, no necesito la aplicaciόn.


Si, me gustaría aplicar para registrarme y votar. (Por favor llene el formulario de registraciόn para votar).


No, no deseo registrarme para votar.














