County of Fairfax, Virginia

/’ To protect and enrich the quality of life for the people, neighborhoods, and diverse communities of Fairfax County

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA VACUNACION DE ADOLESCENTES
(Tdap y Td (tétanos, difteria y tos ferina)/, VPH y antimeningococica ACWY)

Nombre:

Apellido Nombre Segundo nombre Para uso del Departamento

Fecha de nacimiento: / / Edad: Sexo:AM QF de Salud
N.° de id. de vacunacion

Si es menor de edad, nombre del padre, la madre o el/la tutor/a:

Apellido Nombre Inicial del segundo nombre
Direccion: Ciudad: Cadigo postal:
Grado: Escuela:
IMPORTANTE: Teléfono del padre, la madre o el/la tutor/a: Casa: Celular: Trabajo:
Contacto de emergencia: Teléfono de la persona de contacto:

(Completar si este contacto no es la persona jefa de hogar)

Mi hijo/a habra cumplido los 11 afios de edad para la fecha prevista de la jornada de vacunacion:  SiQ NOQ

Marque Si, NO o NO SE en respuesta a las siguientes preguntas que permiten determinar si su hijo/a puede recibir las vacunas que se
ofrecen en la escuela. En la jornada de vacunacion, el personal de enfermeria revisard esta informacion antes de administrar las vacunas.
Si NO NOSE

¢Su hijo/a alguna vez tuvo una reaccion alérgica grave a algtin medicamento, alimento componente | & U Q
de una vacuna, a la levadura o al latex?

¢Su hijo/a alguna vez tuvo una reaccion grave al recibir una dosis de la vacuna Tdap/Td, lavacuna | 9@ O Q
contra el VPH o la vacuna antimeningocécica anteriormente?

¢Su hijo/a entré en estado de coma o de disminucion de la conciencia, o tuvo convulsiones en a a u

episodios reiterados o prolongados dentro de los 7 (siete) dias después de recibir una dosis de la
vacuna DTP, DTaP o Tdap/Td (tétanos, difteria y tos ferina)?

¢Su hijo/a tiene antecedentes de convulsiones u otro problema del sistema nervioso? a 4Q a
¢Su hijo/a present6 hinchazén o erupcion localizada grave después de recibir una dosis de las a 4Q a
vacunas DTP, DTaP, Tdap, DT o TD anteriormente?

¢Su hijo/a alguna vez presentd el sindrome de Guillain-Barré? Si fue asi, consulte al médicosies | 4 W a

adecuado que reciba la vacuna Tdap. (Se le podra solicitar que presente un certificado en la
escuela).

Durante el tltimo afo, ¢su hijo/a recibi6 tratamiento con inmunoglobulina (gammaglobulina), a 4a a
sangre o productos hemoderivados o medicamentos antivirales?

¢Su hijo/a tiene una enfermedad del sistema inmunitario, como céancer, leucemia o VIH/sida? Q a a
En los ultimos 6 meses, ¢su hijo/a tomd medicamentos que afectan el sistema inmunitario, como a a u

prednisona u otros esteroides, medicamentos para el cancer o para tratar la artritis reumatoide, la
enfermedad de Crohn o la psoriasis, o recibi¢ tratamiento radiologico?

¢Su hijo/a se vacuno en las Gltimas 4 semanas? a Q u
Si fue asi, ¢gqué vacuna/s recibié?

¢Su hijo/a esta cursando un embarazo? Si es asi, no se le administrara la vacuna contra el VPH, u Q u
pero si podra recibir las demas.

¢Su hijo/a alguna vez se mare0 o se desmayd al recibir una inyeccién? a Q a
¢A su hijo/a le causan ansiedad las inyecciones? a Q a
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County of Fairfax, Virginia

To protect and enrich the quality of life for the people, neighborhoods, and diverse communities of Fairfax County

INFORMACION DEL SEGURO

Nota: Las vacunas se administraran sin cargo si su hijo/a es admisible al Programa de Vacunas para Nifios (VFC).

*Seguro*: Complete la siguiente seccion; debemos obtener esta informacion para la financiacion federal de las vacunas
del VFC.

Mi hijo/a: () No tiene seguro (no tiene cobertura de un seguro privado, Medicaid, una MCO [organizacién de atencion
administrada] de Medicaid o un plan de FAMIS [Acceso Familiar a la Garantia de Seguro Médico]).
() Es indigena estadounidense o nativo/a de Alaska.
() Tiene cobertura de una MCO de Medicaid a través del plan (marque el suyo): Sentara Community Care,
Anthem HealthKeepers Plus, Molina Healthcare, United Healthcare Community Plan o Aetna Better Health.

N.° de id. de miembro (como figura en su tarjeta): ¢(Esun plan de FAMIS? Q Si U No
() Tiene cobertura de (marque uno) Medicaid o FAMIS, pero no a través de un plan de MCO:
Medicaid n.°

(' ) Tiene cobertura de otro seguro que no se menciona antes.

Autorizo al Fairfax County Health Department (Departamento de Salud del Condado de Fairfax [FCHD]) a divulgar la informacién
gue sea necesaria para respaldar la solicitud de pago presentada a Medicare, Medicaid y otros programas de beneficios de atencion
médica. Solicito al tercero pagador que pague los beneficios autorizados al FCHD en mi nombre.

Firma del/de la cliente, el padre, la madre, el/la tutor/a legal o la persona Fecha de firma
que actia en lugar de los padres

PERMISO PARA DIVULGAR LOS REGISTROS DE VACUNACION DE ESTUDIANTES EN EDAD ESCOLAR. Autorizo
al Departamento de Salud del Condado de Fairfax (FCHD) para que divulgue el registro de vacunacion de mi hijo/a a los sistemas
escolares con la finalidad expresa de satisfacer los requisitos para el ingreso a la escuela.

Firma del/de la cliente, el padre, la madre, el/la tutor/a legal o la persona Fecha de firma
que actia en lugar de los padres

AVISO DE CONSENTIMIENTO PRESUNTO PARA LAS PRUEBAS DE VIH Y HEPATITISBOC

Conforme a los Articulos 32.1 a 45.1 del Codigo de Virginia (1950), en su forma enmendada, el FCHD tiene la obligacién de darle el siguiente
aviso:

1. Si un profesional de la salud, trabajador o empleado del FCHD entra en contacto directo con la sangre o los liquidos corporales de un
estudiante de una manera tal que podria exponerse al contagio de una enfermedad, se analizara la sangre del estudiante para detectar la
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y por hepatitis B y C. Un médico u otro proveedor de atencion de la salud
informara el resultado de estas pruebas. En virtud de los articulos 32.1 a 45.1 del Cédigo de Virginia, se presume que estd dado
el consentimiento para la comunicacion del resultado de las pruebas a la persona expuesta.

2. Siun estudiante entra en contacto directo con la sangre o los liquidos corporales de un profesional de la salud, trabajador o empleado del
FCHD de una manera tal que podria exponerse al contagio de una enfermedad, se analizard la sangre de esa persona para detectar
la infecci6n por el virus de inmunodeficiencia humana (el virus del sida) y por hepatitis B y C. Un médico u otro proveedor de atencion
de la salud informara el resultado de estas pruebas.

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA TDAP/Td, LA VACUNA CONTRA
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EL VPH Y LA VACUNA ANTIMENINGOCOCICA ACWY

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE LA VACUNA Tdap/Td A SU HIJO/A:

O SI, lei la Declaracion de informacion sobre la vacuna (VIS) de 2021 correspondiente a la vacuna Tdap/Td,
comprendo los riesgos y beneficios, y otorgo mi consentimiento para que el Departamento de Salud, por medio de su
personal autorizado, le administre a mi hijo/a, cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario, la vacuna Tdap/Td
por inyeccion.

1 NO, al marcar esta casilla, comunico mi decision de rechazar o posponer la vacuna recomendada para mi hijo/a
cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario.

Firma del/de la cliente, el padre, la madre, el/la tutor/a legal o la persona Fecha de firma
gue actda en lugar de los padres

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE LA VACUNA MenACWY (antimeningocdcica)
A SU HIJO/A:

O SI, lei la Declaracion de informacion sobre la vacuna (VIS) de 2021 correspondiente a la vacuna MenACWY
(antimeningocaocica), comprendo los riesgos y beneficios, y otorgo mi consentimiento para que el Departamento de Salud,
por medio de su personal autorizado, le administre a mi hijo/a, cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario,

la vacuna MenACWY (antimeningocdcica) por inyeccion.

Importante: Tenga en cuenta que su hijo/a recibird una dosis antes de iniciar el 7.° grado y otra dosis antes
de iniciar el 12.° grado.

1 NO, al marcar esta casilla, comunico mi decision de rechazar o posponer la vacuna MenACWY recomendada para
mi hijo/a cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario.

Firma del/de la cliente, el padre, la madre, el/la tutor/a legal o la persona Fecha de firma
que actta en lugar de los padres

CONSENTIMIENTO PARA LA ADMINISTRACION DE LA VACUNA CONTRA EL VPH A SU HIJO/A:

[0 SI, lei la Declaracion de informacion sobre la vacuna (VIS) de 2021 correspondiente a la vacuna contra el VPH,
comprendo los riesgos y beneficios, y otorgo mi consentimiento para que el Departamento de Salud, por medio de su
personal autorizado, le administre a mi hijo/a, cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario, la vacuna contra el
VVPH por inyeccion.

Importante: Tenga en cuenta que podrian ser necesarias 2 0 3 dosis de acuerdo con la edad de su hijo/a.

[0 NO, al marcar esta casilla, comunico mi decision de rechazar o posponer la vacuna contra el VPH recomendada para
mi hijo/a cuyo nombre se indica al comienzo de este formulario.

Firma del padre, la madre, el/la tutor/a legal o la persona que actla en lugar Fecha de firma
de los padres
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"u % County of Fairfax, Virginia
|

/ ’ To protect and enrich the quality of life for the people, neighborhoods, and diverse communities of Fairfax County

Resumen del Aviso sobre practicas de privacidad en virtud de la HIPAA

El condado de Fairfax comprende la importancia de su privacidad. De acuerdo con la normativa gubernamental, las agencias del condado de Fairfax
que le brinden servicios de salud tienen la obligacién de proteger su historia clinica. Estos son los registros que contienen su informacién personal

y permiten identificar su identidad. EI personal de salud que le brinde atencién incluira en su historia clinica la informacién sobre su salud y el
tratamiento que recibié mientras estuvo bajo su cuidado. Si el personal considera que usted necesita mas servicios, también registrara esa
informacion alli.

Es nuestra politica mantener la seguridad de su historia clinica. Con ese fin, nos regimos por las leyes mas estrictas para proteger su informacion
de salud. Aqui se describen los derechos que tiene en virtud de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico (HIPAA). Tenemos
la obligacién de informarle como aplicamos esta norma. En ocasiones, se hacen modificaciones en las leyes federales y estatales. En tal caso, el
condado de Fairfax y sus agencias, consejos y comisiones se reservan el derecho de modificar sus politicas y précticas de privacidad en cualquier
momento. Las modificaciones se aplicaran a todos sus registros médicos de cuya seguridad seamos responsables.

Resumen de sus derechos de privacidad:

e Puede pedirnos que nos comuniquemos con usted al teléfono de su trabajo o de su casa. Siempre que sean razonables, intentaremos cumplir
con sus solicitudes.

e Tiene derecho a solicitar una copia de su historia clinica electrénica. Puede acceder a su historia clinica o solicitarnos una copia de esta.
Si consideramos que puede reaccionar mal al contenido de este documento, podemos negarnos a proporcionarselo.

e Puede acceder a los informes de laboratorio solicitdndolos directamente al laboratorio que hace los analisis.

e  Sipaga latotalidad del costo de un servicio o articulo médico de su bolsillo, puede pedirnos que no revelemos a su seguro médico esa informacién
en relacion con el pago o nuestras operaciones con ellos. Aceptaremos su solicitud salvo que estemos obligados por ley a revelar esta informacion.

e Si considera que hay informacion incorrecta o que falta informacion en su historia clinica, puede solicitar la modificacion que corresponda.
No estamos obligados a hacerla, pero haremos lo posible por resolver sus inquietudes.

e Podria ser necesario que mostremos su historia clinica a terceros. Podriamos estar obligados por ley a revelar su informacion. Solo lo haremos
cuando exista una razén legitima para ello. Si no desea que revelemos su informacion a determinadas personas, debe informarnoslo. Intentaremos
respetar sus indicaciones, pero no estamos obligados a hacerlo en todos los casos.

e Puede pedirnos una lista de todas las personas a quienes les hayamos revelado su informacion. Esta lista no incluira las ocasiones en que hayamos
revelado su informacion a otro personal de la salud en relacion con su tratamiento, el pago de su factura o nuestra gestion de los servicios.
Tampoco incluird aquellas oportunidades en las que nos haya autorizado a revelar su informaciéon de salud.

e Si desea conocer mas sobre sus derechos y cdmo podemos revelar su informacion, puede solicitar una copia del Aviso sobre préacticas
de privacidad completo. Puede pedir este documento cuando lo desee. Recibird una copia cuando le brindemos servicios de salud.

e  Tiene derecho a que le informemos si tomamos conocimiento de una vulneracion de su informacion de salud protegida no resguardada.

e Puede escribirnos por correo postal o electronico si considera que hemos vulnerado sus derechos de privacidad. Nuestro responsable del
cumplimiento de la HIPAA o el Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios Humanos) del Gobierno federal
pueden brindarle ayuda con su queja.

Si desea obtener mas informacion sobre el Programa para el Cumplimiento de la HIPAA del condado de Fairfax,
comuniquese por los siguientes medios:

HIPAA Compliance Officer
12000 Government Center Parkway, Suite 527 | Fairfax, VA 22035
Teléfono: (703) 324-4136 | TTY: (703) 968-0217 | Sitio web: www.fairfaxcounty.gov/hipaa

El condado de Fairfax mantiene una politica de no discriminacién en todos sus programas, servicios y actividades,
y ofrecera las adaptaciones razonables que se soliciten.

[0 Marque esta casilla si desea recibir una copia del Aviso sobre practicas de privacidad del Departamento de Salud
del Condado de Fairfax.
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