
Formulario de consentimiento  
para la vacuna contra la gripe 
 
  

 
Escuela:                              Fecha Indicada de Clínica:  
 
Nombre del 
Estudiante: 

            
Apellido del 
Estudiante: 

            

Genero:    
Masculino   Femenino 

Fecha de 
Nacimiento: 
(MM/DD/AAAA) 

        
Edad                                                    Grado 

Dirección                                                          # Teléfono Hogar (       )        -          # Teléfono Celular  (       )       - 

Ciudad                                                          Código Postal                                 Estado Raza del Estudiante: (Circule Uno)         Afroamericano / Negro       Blanco   
Nativo de Alaska/Nativoamericano       Asiático       Hispano      No-Hispano    

Hawaiano/Isleño del Pacífico              Otro: 
Dirección 
Electrónica: 

                         

Las leyes actuales de atención médica requieren que facturemos a su compañía de seguros por la vacuna. El servicio se ofrece sin 
costo para usted. Las respuestas son siempre confidenciales. 

Complete las siguientes preguntas relacionadas con el seguro de salud de su hijo: 
 

   Medicaid                                 Mi hijo NO tiene seguro de salud Compañía de Seguros: 

Nombre del Titular 
de la Póliza: 

             Apellido del Titular 
de la Póliza: 

             

Identificación 
del Miembro: 

               
Fecha de Nacimiento del Titular de la 
Póliza: (MM/DD/AAAA) 

        

MARQUE SÍ O NO EN CADA PREGUNTA  

1 ¿La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez una reacción grave o potencialmente mortal a la vacuna contra la gripe? YES NO 

2 ¿La persona que se va a vacunar ha tenido alguna vez el síndrome de Guillain-Barré? YES NO 

3 ¿El paciente tiene alergia a los huevos? YES NO 

4 ¿El paciente tiene alergia a algún componente de la vacuna? YES NO 

 

 

 

He leído la información sobre esta vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de Información Sobre la Vacuna. Estoy consciente de que puedo encontrar la 
Declaración de Información Sobre la Vacuna más actualizada y otra información en www.immunize.org o www.cdc.gov . He tenido la oportunidad de hacer 
preguntas sobre esta vacuna y comprender los riesgos y beneficios. Por la presente, reconozco que según la información que se me presenta, mi niño/a es 
elegible para recibir la vacuna contra la influenza en la fecha de clínica indicada. Solicito y doy consentimiento voluntario para que la vacuna se administre al/la 
niño/a mencionado anteriormente, y de quien soy padre/madre o tutor legal y que tengo autoridad legal para tomar decisiones médicas en su nombre. Entiendo 
que no se puede garantizar que la vacuna contra la influenza dará inmunidad para contraer cualquier especie de influenza. Hoy mi niño/a se siente bien y no ha 
tenido fiebre recientemente. Acepto la responsabilidad de buscar atención médica para cualquier problema asociado con esta vacuna. Por la presente, libero al 
sistema escolar, Health Hero America LLC, sus empleados, representantes y agentes de cualquier responsabilidad por administrar la vacuna contra la influenza a 
mi niño/a. Entiendo que este consentimiento es válido por 6 meses y que informaré a la escuela de cualquier cambio de salud de mi niño/a antes de la fecha de 
vacunación. Las fechas de vacunación se pueden obtener de la escuela. Autorizo a HHA para proporcionar a la escuela de mi niño/a la documentación de las 
vacunas que se administran en la fecha de clínica indicada. 
 
                  _______________________________________                                           __________________________________                        ______________ 
                     NOMBRE IMPRESO DEL PADRE/TUTOR                                                              FIRMA DEL PADRE/TUTOR                                           FECHA 
                                                                   
                                                                                   ___________________________________                                                  _________________ 
                                                                                             FIRMA DEL PERSONAL DE HHA                                                                  FECHA 

AREA FOR OFFICIAL ADMINSTRATION USE ONLY 
VIS CDC IIV 08/15/2019                   FLUZONE 

 
 
 
Administered by: ________________________   Location:     RA             LA 

 

 

Health Hero America, LLC        
244 Flightline Dr. 
Spring Branch, TX 78070 

mbatey@coldchain-tech.com 

210-800-8402 

0 0 

SOLO REGRESE 

ESTA FORMA SI 

QUIERE ESTA 

VACUNA 

http://www.immunize.org/
http://www.cdc.gov/


 
 

 
 

 

Programa de Vacunas Para Niños de Texas 
Registro de la determinación de enegibilidad del paciente 

En el consultorio del proveedor de servicios de salud debe mantenerse, durante un minimo de cinco (5) años, un registro de todos los niños de 18 de años de edad o menores que reciban inmunizaciones por  
medio del Programa De Vacunas para los Niños de Texas (TVFC). Dicho registro lo puede rellenar el padre o la madre, el tutor el individuo cuyo nombre aparece en el registro, o el proveedor de servicios de 
salud. En cada visita para inmunización debe determinarse y documentarse el estado de eliegibilidad para el TVFC a fin de asegurar que el menor es elegible para el programa. Aunque no se require la 
verificación de las respuestas, es necesario conserver este registro, o uno similar, para cada niño que recia vacunas bajo el  Programa TVFC.. 

 

1. Nombre del Menor: _____________________________   _________________________   ________ 
Apelido    Primer nombre       Incial del 2.o nombre 

 

2. Fecha de Nacimiento del menor: ____/____/_______ 
 

3. Padre, tutor o individuo del registro: __________________________   __________________________   ________ 
Apelido    Primer nombre     Incial del 2.o nombre 

4. Nombre del proveedor primario: _________________________________   ____________________________ 
              Apelido    Primer nombre        
 

5. Compruebe por favor la categoria que se aplica 
 

O Está inscrito en Medicaid ___________________  Medicaid  ____________ Date número de elegibilidad 
O Es un indio Americano un native de Alaska 
O No tiene Seguro de salud 
O Con Seguro insuficiente, recibe atención de un FQHC, una RHC, o un proveedor delegado 
O El paciente está inscrito en msuguro medico Plan Chip de niño __________________CHIP _________________ Grupo 
O Es seguro: 

1. Tiene Seguro commercial, pero la cobertura no incluye vacunas 
2. Commercial Seguro cubre solo las vacunas 

O Tiene un Seguro privado que cubre las vacunas 

 
 

 
 



 


