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(Katy Trail llegará a todas las escuelas de Sedalia 200 entre el 7 y el 10 de octubre, 2024 para 
administrar la vacuna contra la influenza SOLAMENTE a quienes den su consentimiento. Se requiere un formulario de 
consentimiento y debe devolverse antes del 4 de octubre, 24). 

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA VACUNACIÓN 

Antes de que su hijo pueda recibir las vacunas de Katy Trail Community Health, debe leer las hojas de 

información sobre vacunas (VIS) para todas las vacunas que se administren y responder las preguntas que 

aparecen a continuación. Las vacunas solo se administrarán a niños y adolescentes de 0 a 19 años que estén 

sanos y no estén embarazadas. Katy Trail Community Health mantendrá este cuestionario y cualquier otra 

información recopilada de manera confidencial. Existen riesgos asociados con todas las vacunas. 

 

Las vacunas se ofrecen a través de nuestro programa de Vacunas para Niños (VFC) si el niño es elegible sin 

costo o a través del seguro del niño, si el niño está asegurado. Devuelva el formulario completo a la enfermera 

de la escuela antes de:__10/4/24_____. 

   

1) Por favor marque cuál aplica a su hijo: 

_____ él/ella no tiene seguro                                              _____él/ella tiene seguro, pero no cubre estas vacunas 

_____él/ella está inscrito en Medicaid                               _____él/ella es nativo de Alaska o nativo americano 

_____él/ella tiene seguro de terceros y cubre esta vacuna. 

 

2) Katy Trail Community Health ofrecerá las siguientes vacunas que son necesarias para participar en la 

escuela y que recomiendan los CDC.    

 

Vacunación Contra la Gripe Estacional 

3) INFORMACIÓN DEL NIÑO: 
Nombre del  

niño ______________________________________________ #SS______________ FDN: _________________ 
 

Género (marque una opción, por favor): Masculino Femenino     
 

Dirección: _________________________________________ Ciudad: _________________ Código postal: ___________ 

 

Teléfono: ___________________________________________________ 

 

Proveedor de atención principal: _______________________________________   
 

 

Guardian Principal: Nombre: __________________________________Relación con el paciente: __________________ 

 

Dirección: ___________________________________ Ciudad____________________ Código postal: ___________ 

 

Teléfono: __________________________________________ 

Seguro:  

Nombre de compañía de seguro: __________________________ #de póliza: _______________ # de grupo:___________ 

Nombre del suscriptor: _____________________________ FDN del suscriptor: ________________________ 

NSS del suscriptor: ___________________________ Dirección del suscriptor: _____________________________ 

Número de teléfono del suscriptor: ___________________________ Relación del suscriptor con el paciente: __________ 
**Por favor incluya una copia de todas las tarjetas de seguro.   
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4) POR FAVOR ENCIERRE EN UN CÍRCULO “SÍ” O “NO”’ 

Sí  No  Este niño es alérgico a medicamentos, alimentos o vacunas. 

Si la respuesta es sí, describa:________________________________ 

Sí  No  Este niño ha tenido una reacción grave a una vacuna en el pasado. 

Si la respuesta es sí, describa:________________________________ 

Sí  No  Este niño o un miembro de su familia inmediata tiene convulsiones, problemas neurológicos o          

cerebrales, trastornos hemorrágicos o toma aspirina o anticoagulantes. 

Sí  No  Este niño tiene problemas pulmonares crónicos o asma, o ha tenido antecedentes de asma o 

sibilancias en el último año. 

Sí  No  Esta niña está embarazada o podría estarlo. 

Sí  No  Esta niña está amamantando actualmente. 

Sí  No  Este niño tiene enfermedad cardíaca o renal, diabetes u otra enfermedad crónica. 

Sí  No  Este niño tiene cáncer, leucemia, SIDA u otro problema del sistema inmunológico: 

Sí  No  Este niño ha tomado cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cáncer o 

ha recibido tratamientos con rayos X en las últimas seis semanas. 

Sí  No  Este niño recibió una transfusión de sangre o productos sanguíneos o recibió inmunoglobulina 

(gamma) en las últimas seis semanas. 

Sí  No  Este niño recibió vacunas en las últimas cuatro semanas. 

Si la respuesta es sí, ¿cuáles vacunas?________________________________________________ 

Sí  No  Este niño tiene fiebre o enfermedad respiratoria.     

5) LEA Y FIRME A CONTINUACIÓN: 
Me han entregado una copia y he leído o me han explicado la información contenida en la “Declaración de 

información sobre vacunas” para la(s) enfermedad(es) y la(s) vacuna(s) que se le administrarán a este niño. He tenido 

la oportunidad de hacer preguntas que fueron respondidas a mi satisfacción. Entiendo los beneficios y riesgos de la(s) 

vacuna(s) solicitada(s) y solicito que la(s) vacuna(s) que actualmente debo administrar y para las que firmé a 

continuación se me administren a mí o a la persona nombrada anteriormente para quien estoy autorizado de 

conformidad con la Sección 431.058, RSMo para hacer esta solicitud. 
 
 

Firma del padre/guardian: ______________________________________________ Fecha: _________________ 

 

 

Office Only- Administration Information: 

 

Child’s Name:_________________________________ DOB: ________________ 

 

VIS given date: ___________  Temperature: _________________ 

 

Vaccine Date Given Manufacturer Dose Site/Route Lot Number Expiration 

Date 
Adm. 

Initials 
        
        
        
        
        

 

 

Administering Nurse Name:_____________________________ Nurse Signature:______________________________   


