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e 810 West Markham
Little Rock, AR 72201
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Grade:

Teacher:

Vacuna de la Influenza (Influenza Estacional)

En cumplimiento con la Ley del Derecho a la Privacidad de la F amilia en la
Educacién (FERPA) (20 U.S.C. § 1232¢: 34 CFR Parte 99)

Yo, , doy permiso para que mi hijo,
Nombre del Padre/Tutor

2

Primer Nombre y Apellido

participe en la Clinica de Vacunacién Escolar contra la Influenza Estacional.

Firma del Padre/Tutor

echa en que se firma







Fight the Flu in Arkansas ffghts

Luchando contra el Flu en Arkansas

Queridos Padres:
Es esencial que lea esta carta y siga todos los pasos para que sus hi Jos puedan ser protegidos contra el flu.

En cooperacion con el Departamento de Salud de Arkansas, los distritos escolares en Arkansas estarzn
estableciendo clinicas para ofrecer vacunas contra ¢j flu para los estudiantes.

Para que su hijo (a) reciba la vacuna del flu, usted debe-

I. Leer el informativo tocante a la vacuna.

2. Leer y llenar (por los dos lados) Ia forma de consentimiento del Departamento de Salud de
Arkansas.

3. Escribir claramente toda la informacién requerida en la forma de consentimiento del

Departamento de Salud de Arkansas.
4. Asegurarse de haber firmado la forma de consentimiento del Departamento de Salud de Arkansas

para la vacuna de flu.
5. Firmar la forma de consentimiento del Distrito Escolar llamada FERPA (usted quizd haya firmado

esta forma a principios del afio escolar cuando su nifio fue registrado para la escuela).
6. Regresar las dos formas de consentimiento a la escuela de su hijo(a) lo mds pronto posible

Esta es una gran oportunidad para que los nifios reciban esta vacuna sin costo alguno para usted. Si usted
tiene seguro médico, el Departamento de Salud de Arkansas le cobrard a su compaiiia de seguros el costo
de la vacuna recibida. En el caso de que usted no tenga seguro médico o lenga pero su seguro no pague
por las vacunas, aun si, la vacuna no tendrd ningiin costo para usted.

Aviso: Solamente los estudiantes que traigan las requeridas formas de consentimiento llenas (la del
Departamento de Salud de Arkansas ¥ la del Distrito Escolar con firma) podran recibir Ia vacuna

del flu.

Si tiene alguna pregunta o necesita informacién tocante las vacunas o las formas de consentimiento del
Departamento de Salud de Arkansas, llame a su departamento de salud local.

Muchas gracias.



DEPARTAMENTO DE SALUD DE ARKANSAS AVISO DE PRIVACIDAD

ESTE AVISO DESCRIBE COMO SU INFORMA(;I()NM]?DICA PUEDE SER UTILIZADA Y DIVULGADA'Y COMO USTED
PUEDE TENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR, LEA CON CUIDADO.

El Departamento de Salud de Arkansas {ADH) s¢ compromete a proteger su informacion de salud. E1 ADH esté obligado por ley a proteger la
privacidad de su informacién de salud y que podria set identificada como suya, lo que llamamos “informacién de salud protegida”, o "PHI"
para abreviar. Tenemos que darle aviso de nuestras obligaciones legales y procedimientos de privacidad en relacion con la PHI y estamos
obligados a respetar las condiciones del aviso actualinente en vigencia. Este aviso es para informarle sobre nuestros procedimienios de
privacidad y las obligaciones legales relacionadas con la proteccién de la privacidad de su historial médico/de salud que nosotros originamos o
recibimos.

COMO PODEMOS UTILIZAR Y REVELAR SU INFORMACION MEDICA

El personal del ADH sélo utilizara su PHI para desempefiar su trabajo. Los propdsitos de la utilizacién y de la divuigacién de su PHI, son para
el tratamiento, el pago de los servicios y para las operaciones de la Agencia.

Tratamiento: Los prestadores de servicios tales como enfermeras, médicos, (erapeutas, nutricionistas y trabajadores sociales, pueden utilizar
su PHI para determinar su plan de cuidado. Las personas y los programas dentro del ADH pueden compartir su PHI con ¢l fin de coordinar los
servicios que usted pueda necesitar, tales como examenes clinicos, terapia, servicios de nutricion, medicamentos, hospitalizacion, o cuidados de
seguimiento.

Para el Pago: El ADH podria revelar su PHI a Medicaid, Medicare, y/o su plan/seguro de salud para obtencr ¢l pago de nuestros servicios. Por
cjemplo, es posible que tengamos quc cutregar su PHI sobre un examen clinico o vacunas que usted o su nifio recibieron, para que su plan de
salud o Medicaid o Medicare, nos pague por el {ratamiento o servicios.

Para las pperaciones: El ADH puede utilizar y entregar su PHI para garantizar que sus servicios y prestaciones sean los adecuados. Por
ejemplo, podemos usar su PHI para evaluar nuestros programas de tratamiento y servicios (control de calidad). Podemos combinar las PHI de
varias personias, para investigar tendencias de salud, determinar qué servicios y programas deben oftecerse, o si los nuevos tratamientos o
servicios son ttiles. Podemos compartir su PHI con nuestros socios comerciales que desempeiian funciones en nombre del ADH. Por ¢jemplo,
nuestros socios comerciales pueden utilizar su PHI para tramitar casos, coordinar la atencion, u otras actividades, y deben respetar el mismo
nivel de confidencialidad y de seguridad del ADH mientras tramitan su PHL

SUS DERECHOS SOBRE LA INFORMACION DE SALUD

La enirega de su PHI fuera de los limites del tratamiento, pago u operaciones relacionados con €] ADH o de cualquier otra manera pernitida
por leyes cstatales o federales, s haran solamente con su especifica autorizacién por escrito. Esta autorizacion es necesaria para divulgar los
siguientes tipos de informacion: abuso de drogas y alcohol, planificacion familiar, VIH / SIDA, enfermedades mentales, enfermedades de
transmision sexual, y Programa para mujeres, infantes y nifos (WIC). Usted puede revocar autorizaciones especificas para entregar su PHI, por
escrito, en cualquier momento. Si usted revoca una autorizacién, no continuaremos entregando su PHI al receptor autorizado/s, excepto en la
medida en que el ADH ya haya utilizado o divulgado la informacion en conformidad con la autorizacién original. Ademas, usted tiene los
siguientes derechos:

Derecho a inspeccionar v copiar: Usted puede solicitar inspeccionar o recibir una copia de cualquier parte de su expediente médico. Podemos
cobrarle por el costo de las copias, franqueo, 1 otros sutministros asociados con su solicitud.

Derecho a solicitar una rectificacion: Si usted crec que su PHI creada por el ADH es incorrecta 0 incompleta, puede pedirnos que corrjamos
dicha informacion. EL ADH puede negar su peticion si usted pide que modifiquemos informacién que: 1) no fue creada por el ADH, 2) no ¢s
parte de la PHI archivada por el ADH, 3) no cs parte de la informacién que se le permite inspeccionar o copiar, 0 4) se determina que la
informacion es exacta y completa.

Derecho a solicitar un recuento de entregas de su informacién de salud: Usted puede solicitar un recuento de las entregas de su
informacion de salud. La enuméracion no incluye las divulgaciones para fincs de tratamiento, pagos, operaciones de cuidado de salud;
informacion exigida por ley con fines de seguridad nacional; revelaciones a las carceles o establecimientos penitenciarios, divulgaciones
autorizadas, y cualquier revelacion hecha antes del 14 de abril del 2603.

Derecho a solicitar restricciones; Usied puede solicitar al ADH que limite el uso o divulgacion de su PHI, excepto para ¢l tratamiento, pago ¥
operaciones de cuidado de salud. El ADH no esti obligado por ley & aceptar su solicitud.

Derechg a solicitar comunicacién confidencial: Usted puede solicitar, por escrito, que el ADH se comunique con usied de una mancra
diferente o en una ubicacion distinta, por ejeruplo. usando otra direccion de correo o llamdndolo a un nimero de teléfono diferente.

Derecho a una copia en papel de este aviso de privacidad: Usted puede solicitar en cualquier momento una copia impresa de cste Aviso de
Privacidad del ADH.

Todas las solicitudes para inspeccionar, copiar, modificar, hacer restricciones, u obtener un recuento de su PHI y toda pregunta con respecto a
este Aviso de Privacidad, deben dirigirse a la Unidad de Salud Local (Local Health Unit Administrator).

QUEJAS

Si usted cree que sus derechos de privacidad han sido violados, usted puede presentar una queja al ADH, poniéndose en contacto con cl
Consultor del Programa HIPAA del ADH (501) 661-2000 o por correo, escribiendo a: 4815 West Markham, Siot 31, Little Rock. AR 72205.
También puede presentar una queja ante el Secretario del Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. Si usted lo solicita, le
proporcionaremos la direccién adonde presentar su queja con el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU. No se tomara
ninguna medida en su contra por gjercer sus derechos para presentar una queja.



DEPARTMENT OF HEALTH

Q%@ARKANSAS

L DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Una Declaracién de Informacién de la Vacuna (Vaccine Information Statement, VIS)
es un documento, elaborado por los Centros para el control y la prevenci6n de
enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC), que informa a los
receptores de la vacuna, o a sus padres o representantes legales, de los beneficios y
riesgos de la vacuna que van a recibir.

Para ver la VIS para la vacuna viva intranasal contra la influenza (espray
nasal), vaya a https://www.cdc.gov/vaccines/ hep/vis/vis-
statements/flulive.html. Este enlace puede verse y descargarse desde su
computadora de escritorio, laptop, tableta, teléfono inteligente u otro
dispositivo electrénico conectado a Internet.

Para ver la VIS para la vacuna inactivada contra la influenza (inyeccién), vaya
a https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/vis-statements/flwhtml. Este
enlace puede verse y descargarse desde su computadora de escritorio, laptop,
tableta, teléfono inteligente u otro dispositivo electrénico conectado a
Internet.

Para una copa de la VIS del espray nasal o Ia inyeccion, puede ir a su unidad
de salud local del Departamento de Salud de Arkansas y recibir una copia.
Puede llamar al 1-800-462-0599 para saber cual es la unidad de salud que le

queda mas cerca.

También habri copias de la VIS de la gripe en la escuela el dia de la clinica de

gripe.

Para obtener mas informacién, péngase en contacto con la Seccién de Inmunizacién
del Departamento de Salud de Arkansas al teléfono 1-800-574-4040. Gracias.



La gripe (influenza) es una enfermedad grave...
iProteja a su hijo!

’

c’Qué es la gripe? La gripe (influenza) es una enfermedad grave causada por
un virus.

La gripe puede hacer que su hijo se
sienta horrible. Los sintomas usuales
son: fiebre, tos, escalofrios, dolores de
cuerpo y debilidad extrema.

iCoémo se contagia la Su hijo se puede contagiar la influenza
gripe? de otras personas cuando tosen, estornudan
o simplemente hablan. Es muy contagiosa.

¢Es grave la gripe? Si. Lo tragico es que cada afio bebés, nifios, adolescentes y
adultos mueren por la gripe.

La gripe es peligrosa para los nifios, y también para personas
Pregunte

al proveedor de cualquier edad. Los nifios menores de 2 afios de edad
de atencién médica corren un riesgo sumamente alto de hospitalizacion debido a
de su hijo si estd . N .
N e las complicaciones de la gripe.
vacunas.
La gripe no solo es grave para su hijo y también para otras
personas a quien la puede transmitir, como bebés y abuelos.
¢Corre riesgo mi hijo? Si. Cualquiera se puede enfermar mucho con la gripe, hasta
los nifios saludables.
¢Cémo puedo proteger a La vacunacion es la mejor manera de proteger a su hijo de |a
mi hijo de la gripe? infeccién con la gripe.

Todos a partir de los 6 meses en adelante deben vacunarse
contra la gripe cada afio.

La vacunacién no solo protege a las personas que reciben
la vacuna, sino que también protege a los que las rodean.

immunization
action coalition

Si desea otros folletos de esta serie, : Technical content reviewed by the Centers for Disease Control and Prevention
uA

Saint Paul, Minnesota » www.immunize.org
www.immunize.org/catg.d/p4312-01.pdf « ltem #P4312:01 (6/13)

visite www.immunize.org/vaccine-summaries

immunize.org



DEPARTAMENTO DE SALUD DE ARKANSAS (ADH) ]
TEMPORADA DE INFLUENZA — FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE INMUNIZACION

Solo para uso de ADH Codigo de clinica del ADH: _ LEAdelaescuelan® Fecha de servicio:
Nombre de la escuela: p— T ol | = Grado escolar: niy

—

Persona que recibe la vacuna:

Nombre (legal): . __Inicial intermedia: Apellide:

Fecha de nacimiento: I ‘ , / I _l —l/ LI— , ,j J

l. HISTORIAL MEDICO: Responda las signientes preguntas por la persona que recibe la vacuna.
*St contesto Si v se requiere mayor informacion, notifigue al CDNS regional. | *Si | NO r

.. Tiene ficbre hoy? (Si tiene fiebre e dia de la clinica puede impedirle recibir la vacuna contra la intluenza). Si alguna

respuesta fue

Si, es posible

que no pueda
recibir la

vacuna contra
la gripe.

&Ha tenido alguna vez una reaccién seria a una dosis anterior de la vacuna antigripal, como dificultades pata respirar,
inflamacién de ojos o labios. jadeo o nduseas o vomitos inmediatos? ; Tiene alergia severa a algan alimento o
medicamento? (por ¢j.. gelatina, gentaniicing o neomicina)

¢Ha tenido alguna vez ¢l Sindrome de Guillain-Barre (un tipo de debilidad muscular grave temporal) en las 6 semanus
posteriores después de haber recibido la vacuna de la gripe?

¢ Tiene menos de 2 afios? []si [] No

¢ Tiene mas de 49 afios? []si [] No S1 respondid
es Sl a alguna

L Estd embarazada? de esas

& Tiene alguna de las siguientes afecciones?: asma, diabetes (v otro tipo de enfermedad metablica) o enfermedad de los T preguntas,
pulmones. el corazon, los rifiones, el higado, los nervios o {a sangre. Para nifos de 2 a 4 afios: &Algin proveedor de entonees solo
salud le ha dicho que su hijo ha tenido silbidos al respirar 0 asma en los tiltimos 12 meses? puede recibir
¢ Esta tomando un tratamiento a largo plazo con aspirina o que contiene aspirina? ; Toma aspitina todos los dias? (Ha la vacuna

recibido medicamentos antivirales para la influencia en las tltimas 48 horas? ( Tamiflu, Relenza. Rapivab, Xofluza) antigripal
inyectable

¢Ha recibido alguna de estas vacunas en los altimos 28 dias?

Sarampi6n, paperas, rubeola (MMR) si O No (Inyeccidn),
Varicella (varicela) Osi [ wNo no la vacuna
L Vacuna intranasal contra la influenza ( vaporpara lagripey [1Si [ No antigripal
intranasal

¢ Tiene el sistema inmunolégico muy debilitado? (por ejemplo. por ¢l VIH. cincer o medicamentos como los esteroides
@ los que se usan para tratar el cincer. la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn, psoriasis o tratamientos con
radiacion)

¢, Tiene centacto estrecho con alguna persona que necesite cuidados en un ambiente hospitalario protegido? (por
ejemplo. alguien que se ha sometido recientemente a un trasplante de meduia osea)

(vapor para
contra la
gripe).

Para los padres que NO irdn a la clinica de gripe con su hijo/a:

Si respondié No a todas las preguntas anteriores, su hijo/a podra recibir la inyeccion antigripal (inyectable) o el vapor

antigripal (espray nasal). Por favor., marque su preferencia por un tipo de vacuna a continuacion. Si el tipo de vacuna

preferida no esta disponible o marcada. el profesional de enfermeria le dar4 Ia que esté disponible a menos que

usted indique otra cosa.

[ Inyeccién antigripal [ Vapor antigripal [] No tiene preferencia [] No recibir ninguna si mi
preferencia no est4 disponible

Maestro de aula del nifio: (para uso de Ia clinica escolar)

® ATENCION: Los nifios con edades de 6 meses hasta los 8 afios pueden requerir una segunda dosis.
Comuniquese con su proveedor de salud o su Unidad de salud local del ADH en cuatro semanas para
recibir mayor informacidn. §

2y F_XE:NCIOJ\ DE RESPONSABILIDAD Y ASIGNAC[ON. Por favor lea Mi firma abajo indica que he leido, comprendido y estoy de

la seccién al reverso de este formulario. El Aviso de Privacidad del acuerdo con la seccién 2. Liberacion de responsabilidad ¥y

Departamento de Salud de Arkansas estd disponible en el sitio web asignacién de la temporada de influenza - Formulario de

www.healthy.arkansas.gov, estd colgado y disponible en la clinica o acompana 1 consentimiento de inmunizacién y Declaracion de

este formulario.

=
i
I
I
i
: informaci6n de la vacuna (VIS).
Después firme en el recuadro a la derecha. i
I
I
1
I

Firma del paciente/padre o madre/tutor:

Por favor firme aqui |

e e Em = em e - am

e e e e e e e e e e e e e oo -



EXENCION DE RESPONSABILIDAD Y ASIGNACION:

® He leido o me han explicado las Declaracioues de Informacion de la Vacuna para la vacuna inactivada de la influenza y la vacuna intranasal atenuada viva
(vapor antigripal) y entiendo los riesgos y beneficios, Para leer la Declaracién de informacion de 1a vacuna (V1S) para cada vacuna, visite el sitio web para
ver la VIS actual: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/current-vishiml !

® Doy mi consentimiento al Departamento de salud estatal/local y a su personal para que le pongan la vacuna de la gripe a la persona identificada abajo.

@ Por la presente confirmo que he recibido una copia del Aviso de privacidad del Departamento de Salud de Arkansas.

e Entiendo que la informacién sobre esta vacunacion contra la gripe serd incluida en el Registro de inmunizacién del Departamento de salud de Arkansas.

A mi compaiia(s) de seguros:

Autorizo la liberacién de cualquier informacién médica necesaria para procesar mi solicitud(es) de reembolso del seguro.
Autorizo v solicito el pago de los beneficios médicos directamente al Departamento de Salud de Arkansas.

Entiendo que la autorizacion cubrird todos los servicios médicos prestados hasta que yo revoque dicha autorizacién.
Acepto que la fotocopia de este formulario pueda usarse en vez del original.

I-—_————_———————————————————————————————————_————_———————————————————————————-I

3. INFORMACION DEL PACIENTE:

Nombre (legal): Ly Bm 5 S [nicial intermedia: Apellido: L e e F
Fecha de nacimiento: / / | Sexo: D Masculino D Femenino  Teléfonon.®s
Direccion postal: NN e Casilladecorreos  Apt. N | e
Ciudad: Estado: Codigo Zip:

Raza: D Blanca D Hispana/latina D Negra/afroamericana D Indigena estadounidense/nativo de Alaska

l:l Asiatica D Nativa de Hawai/otros islefios del Pacifico DOtra

4. ESTADO DE SEGURO (Marque la casilla correspondiente):

Relacién del paciente con el titular de la poliza de seguro: D Es el titular I:I Coényuge |:| Hijo/a D Otra

[ Néimero de Medicaid/ARKids: [ | | | | | | | | l

] Niimero de Medicare: | ‘ ‘

[] Nombre de la compaiiia aseguradora: gy = s [ G RN T e

ID del afiliado/n.® de péliza:| | | | |—| EEREENENE

Informacién OBLIGATORIA DEL TITULAR DE LA POLIZA:

Nombre (legal): Inicial intermedia: Apellido:

Fecha de nacimiento del titular de la péliza: ! / | Direccién de correo electrénico:

Nombre del empleador del titular de la péliza:

Administracién de la vacuna contra la gripe (a completar solo por el personal de ADH)
CODIGO DE INYECCION:

[[] 70: Cuadrivalente (P-F) > 6 meses [] 39: Vacuna intranasal cuadrivalente (P-F) 2 - 49 anos

= T cadion de i ————— T
.V‘.d‘ de ’ e Odlb? il Dosis en ml. Codigo MFG Nmero de lote
v 1h e administracion lugar
cuna con C = 7
acuna co gripe v

] Intranasal

e

Cédigos de lugar: Deltoides derecho - RD. Deltoides izquierdo = LD. Pierna derecha — Ri. Cédigos MFG: SKB GlaxoSmithKline, PMC = Sanofi.
Pierna izquierda = LL. Brazo derecho= RA. Brazo izquierdo = LA MED = MedIlmmune. SEQ = Segirus

Firma y cargo del que administra la vacuna:

Fecha en que se administré la vacuna: / / FORMULARIO 4056 Revisado 7/03/2019




