PublicHealth

Pravont. Promote, Protect.

Forma de Pago

Fecha:

(Por favor. llene la forma completa en letra de molde. Padre/Guardian Legal firmar la forma en la linea indicada)

Nombre del Paciente : (Sexo) Hombre/Mujer  Fecha de Nacimiento
Domicilio Ciudad: Teiéfono:
Nombre de Padre: Poctor:

Numero de identificacién (Medicaid):

Recibido (Pago en efectivo) (Total) (Numero de cheque)
(Por favor avisenos si necesite un recibo para este servicio.)

He recibidouna copia del Aviso de Privacidad de Departmento de Salud de Condado de Jo Daviess.

Si No
Educ Educ
] Dtap 50700 1 MMRV - ProQuad 90710
]  Hep A Havrix 90633 [] Pediarix 90723
[0 HepB 90744 1 MenB 90620
] Hib 90648 [1 Prevnar 13 90670
]  HPV (Gardasil9) 90651 [] TInfluenza 90685/6
O IpV (Polio) 90713 [] Rotarix 90681
(] Kinrix Dtap-IPV 90696 [] TD Decavac 90714
[] Meningitis (mcvd) 90734 [ Tdap Adavel/Boostrix 90715
] MMR 90707 ] varicelta 90716

Yo autorizo que ¢l proveedor de servicios hace piiblico informacién y hace cobros al Departamento
de Ayuda Pablica de Illinois para los servicios de hoy; si no yo entiendo que soy responsible por mi cuenta.

Firma del Padre o Guardian Legal Fecha

--- CONTINUADO EN EL LADO TRASERO - - -




Cuestionario de

NOMEBRE DEL PACIENTE

contraindicaciones FECHA DENACIMIENTO oo
para vacunacion de nifios y adolescentes

A los padresftutores: Las siguientes preguntas nos ayudarén a determinar cudles vacunas le podremos
administrar a su hijo hoy. Si responde “s” a alguna pregunta, no necesariamente significa que no se debe
vacunar a su hijo. Simplemente quiere decir que hay gue hacerle més preguntas. Si alguna pregunta no est4
clara, solicitele a su proveedor de atencién médica que se la explique,

sf no ho sé
1. ¢El nifio estd enfermo hoy? L] (] [
2. ¢El nifio es alérgico a algtin medicamento, alimento, componente de vacunas o al l4tex? 0] O (I
3. ¢El nifio ha tenido alguna reaccién seria a una vacuna en el pasado? L] O O
4. (El nifio tiene algiin problema de salud crénico en los pulmanes, el carazén ¢ los rifones,
o sufre de enfermedad metabélica (p. e]., diabetes), asma, un trastorno de la sangre, O
ne tiene bazo, tiene deficiencia de componentes del complemento, un implante d [
coclear o derrame de lfquido cefalorraquideo? ¢Estd en terapia de aspirina a largo plazo?
5. Siel nifio que va a ser vacunado tiene entre 2y 4 afios, ¢le ha dicho algtin proveedor de .
atencién médica que el nifio tuvo sibilancia o asma en los Gltimos 12 meses? [ O
6. Si el nifio es un bebé, ¢le han dicho alguna vez que tuvo intususcepcién? L] ] L]
7. ¢El nifio, uno de sus hermanos o uno de sus padres ha tenido convulsiones; o el nific ha
tenido prablemas cerebrales o algtin otro problema del sistema nervioso? [ L]
8. JEi nifio o un miembro de su familia tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro O]
problema del sistema inmunitario? [ L
9. éUno de los padres, hermanos o hermanas del nifio tiene algtin problema en O]
su sistema inmunitario? L [
10. ¢En los dltimos 3 meses, el nifio ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitatio,
tales como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cédncer, o medicamentos
para el tratamiento de fa artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o tuvo [ U U
tratamientos de radiacién?
11. Durante el afio pasado, ¢el nific recibié una transfusién de sangre o de productos sangufneos, O
0 se ie administré inmunoglobulina, gammaglobulina o alglin medicamento antiviral? L L
12, ¢La nhifia/adolescente estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada
durante e! préximo mas? [ [l
13. ¢Se le aplicé alguna vacuna al nifio en las dltimas 4 semanas? ] [J []
FORMA LLENADA POR FECHA
FORMA REVISADA FOR FECHA

immunization
actlon coalltion

= e

I'IOD

Es importante que tenga un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, pidale al proveedor de
atencién médica de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de su hijo. Gudrdelo en un lugar seguro y
lévelo con usted todas las veces que busque atercién médica para su hijc. Su hijo necesitars este
documento para ingresar a la guarderfa o a la escuela, para obtener empleo o para viajar al extranjero,

"Sereening Checklist for Contraindications to Vaccines for Children and Teens”

{Trajo su cartilla de vacunacién consigo? sf [

Saint Paul, Minnesota » 651-647-9005 » www.immunize.org « wwwyaccineinformation.org
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