Vaccine Consent
Please complete and return to your school no later than January 13, 2012

PRINT the name of Student to receive vaccine (confirm the above name and birthdate)

Last First Middle
Address Apt. City State Zip Code
Birth date Age Emergency Phone #

| would like my student to receive the following vaccinations:
[0 Tdap (See attached vaccine information statement)
[0 MCV4 (See attached vaccine information statement)

Does your child have any allergies or any medical concerns?
Please list:

Please answer the following questions by circling the appropriate responses:

1. Has your student ever had a serious reaction after receiving a vaccination? Yes No
2. Does your student have a chronic health condition that affects vaccination status? Yes No
3. Does your student take cortisone, prednisone, other steroids, or anti-cancer drugs? Yes No
4. During the past year, has your student received a blood transfusion or blood products? Yes No

Mark one of the following that best describes your child’s insurance status:

My student is either covered by Medicaid, has no health insurance, or has health insurance that does not cover
the cost of vaccinations.
A $15 donation is suggested for each vaccine or a $30 donation for both vaccines.
Please make checks payable to Community Health Partners.

My student has insurance that covers Tdap and MCV4 or is/will turn 19 years old during spring 2012.
I will contact my health care provider to receive these vaccinations through my medical clinic.

| have reviewed and understand the Tdap and MCV4 Vaccine Information and was given a chance to ask questions and my questions were
answered to my satisfaction. | understand the benefits and risks of the vaccine(s). | permit the person named above to be given the vaccine(s) as
indicated above. | am the parent or legal guardian of this person.
SIGNATURE of

Parent/Guardian

Please print name of parent

School Grade

Date Vaccine Site Lot # Administered By

Tdap

MCV4




Permiso de vacunacion
Favor de llenar y entregar a la escuela a mas tardar el 13 de enero del 2012

ESCRIBA el nombre del estudiante que va a recibir la vacuna (confirme el nombre y fecha de nacimiento
mencionado en el otro lado de la hoja)

Apellido Nombre Segundo nombre
Direccién Apt. Ciudad Estado Cadigo Postal
Fecha de nacimiento Edad Teléfono de emergencia:

Quisiera que mi hijo/a recibiera las siguientes vacunas:
O] Tdap (Vea la hoja adjunta de informacion sobre la vacuna)
[ MCV4 (Vea la hoja adjunta de informacion sobre la vacuna)

¢ Tiene su hijo/a alergias o problemas médicos?
Favor de escribirlas:

Favor de contestar las siguientes preguntas encerrando en circulo las respuestas correctas:

¢Alguna vez su hijo/a ha tenido una reaccion severa después de recibir una vacuna? Si No
¢Tiene su hijo/a una condicion médica cronica que afecta la vacunacion? Si  No
¢ Toma su hijo/a cortisona, prednisona, otros esteroides, o medicamentos anticancer? Si No
En el aio pasado, ¢ ha recibido su hijo/a una transfusion de sangre o productos de sangre? Si No

pOMA

Marque uno del siguiente que mejor describe el estatus de seguro médico de mi hijo/a:

Mi hijo/a tiene Medicaid, no tiene seguro médico, o tiene cobertura de seguro médico que no cubre el costo de
las vacunaciones.
Se pide una donacién de $15 para cada vacuna, o $30 para las dos vacunas.
Haga el cheque a nombre de Community Health Partners.

Mi hijo/a tiene o va a cumplir 19 afios en la primavera del 2012 o tiene seguro médico que cubre las vacunas
Tdap y MCV4. Voy a comunicarme con mi proveedor médico para recibir estas vacunas en mi clinica.

He leido y entiendo la informacion sobre las vacunas Tdap y MCV4. Me han dado una oportunidad de hacer preguntas y me las han contestado a
mi satisfaccién. Entiendo los beneficios y los riesgos de la(s) vacuna(s). Doy permiso que administren la(s) vacuna(s) indicada(s) a la persona
mencionada arriba. Soy el padre o tutor legal de esta persona.

FIRMA del padre/tutor legal

Favor de escribir el nombre del padre (con letra legible)

School Grade

Date Vaccine Site Lot # Administered By

Tdap

MCV4




