VIRGINIA
DEPARTMENT

Y/,
CUESTIONARIO Y FORMULARIO DE REGISTO PARA LA VACUNA DE COVID-19 VDHOF”EA”“

To protect the health and promote the

PARA ESTU DIANTES well-being of all people in Virginia.

Nombre:

Apellido Primer Segundo
Fecha de nacimiento: __/ / Edad: Género: OM [OF Hispano/a Latino/a [ISi  [INo

mes/dia/afio

Raza: [ Indio/a Americano/a Nativo de Alaska [ Asiético/a 1 Negro o afroamericano/a [ Blanco/a
[ Nativo hawaiano u otro islefio del Pacifico L No se indica
Si es menor, nombre y fecha de nacimiento del padre/tutor

Apellido Primer Segundo Fecha de nacimiento mm/dd/aaaa
Direccion: Estado/Ciudad: Cadigo postal
Grado: _ Maestro de aula: Escuela:
IMPORTANTE Numero de teléfono del padre/tutor Casa: Celular: Trabajo:

Tipo de seguro: [ Seguro privado [ Medicaid/Asistencia médica [1 Sin seguro

AVISO DE CONSENTIMIENTO ATRIBUIDO PARA PRUEBAS DE VIH, HEPATITISBOC
El Cddigo de Virginia § 32.1-45.1 (A) (1950), con sus enmiendas, requiere que VVDH le brinde el siguiente aviso:
1. Si cualquier profesional de la salud, trabajador o empleado de VDH debe estar expuesto directamente a la sangre o fluidos corporales de mi hijo de
una manera que pueda transmitir una enfermedad, entiendo que la ley exige que mi hijo proporcione una muestra de sangre venosa para realizar mas
pruebas. Entiendo que las pruebas que se realizaran son para el virus de la inmunodeficiencia humana (V1H), asi como para la hepatitis By C. Un
médico u otro proveedor de atencion médica le informara el resultado de la prueba. 2. Si su hijo debe estar expuesto directamente a sangre o fluidos
corporales de un profesional de la salud VDH, trabajador o empleado de una manera que pueda transmitir una enfermedad, se analizar la sangre de esa
persona para detectar infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), asi como para la hepatitis B y C. Un médico u otro proveedor de
atencion médica le informara a usted y a esa persona el resultado de las pruebas. Doy mi consentimiento para tales pruebas y para la divulgacién de los
resultados de la prueba a la persona que estuvo expuesta.

He leido la Hoja de datos de Autorizacion de uso de Emergencia para la vacuna COVID-19 y entiendo los riesgos y beneficios. Creo que los
beneficios superan los riesgos y acepto toda la responsabilidad por cualquier reaccion que pueda resultar de la recepcion de la vacuna. Doy mi
consentimiento al Departamento de Salud y su personal autorizado para que mi hijo nombrado en la parte superior de este formulario reciba
s

Oficina de Privacidad y Seguridad - Autorizacion para la divulgacion de informacién médica protegida
Este consentimiento otorga permiso al Departamento de Salud de Virginia (VDH) para divulgar informacién de salud personal a la(s) persona(s) u
organizacion(es) que he indicado.

e  Entiendo que la provisién de tratamiento para mi hijo no puede estar condicionada por mi firma de esta autorizacion.

e Cualquier informacion de salud que haya sido divulgada por mi o por mi hijo ya no estara protegida por esta autorizacion.

e  Eloriginal o una copia de la autorizacion se incluiran en el registro médico de mi hijo.

e  Tengo el derecho de revocar esta autorizacion en cualquier momento, excepto en tanto se hayan tomado medidas antes de que yo solicite la
retencion de mi registro médico. La solicitud debe ser por escrito y sera efectiva a partir de la fecha de entrega al proveedor que esté en posesion de
mis registros médicos. Entiendo que la provision de tratamiento para mi hijo no puede estar condicionada por mi firma de esta autorizacion.

e Autorizo que VDH divulgue la informacion de salud de mi hijo a su médico de atencién primaria y a la escuela.

Entiendo que este registro se mantendra hasta que mi hijo cumpla 21 afios.
Autorizo que VDH divulgue los registros necesarios para respaldar la solicitud de pago de Medicare, Medicaid y otros beneficios de atencién
médica. El pagador externo debe pagar cualquier beneficio autorizado a VDH en mi nombre.

e  Entiendo que este documento serd entregado y retenido por el departamento de salud publica y no sera retenido por la escuela.

O Marque la casilla si desea recibir una copia de los Derechos de privacidad del Departamento de Salud de Virginia.

X
Paciente, Padre/tutor legal o Persona que Persona que Actla en Loco Parentis - Nombre en letrade molde  Firma  Fecha

seeseeePOR FAVOR COMPLETAR EL CUESTIONARIO DE EVALUACION PREVACUNACION POSTERIQR***##k sk

OFFICE USE ONLY- Check box to identify vaccine administered

[0 covib-19 Pfizer (0.3 mL) 12+ yo [0 covID-19 Moderna (0.5 mL) 18+ yo
(covid-19-pfr) (covid-19-mod)

O coviD-19 Pfizer (0.2 mL) 5-11 yo
(covid-19-pfr-5-11)

Exp. Dt: Rte: IM Inj Site: ORA OLA Provider #

Printed Name: Signature: Date:
CHS-2b_COVID_sch rev. 11/23/2021




