MHI Health

Mile Hi Immunizations & Healtheare Services

MILE HI IMMUNIZATIONS, LLC

283 Columbine Street #150, Denver, CO 80206
303-374-3374 phone 303-374-8656 fax

2010 FORMA DE CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA DE LA INFLUENZA
“FLUMIST” SPRAY DE NASAL

SOLO PARA MAYORES DE 1 a 49 ANOS
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He leido las reacciones adversas de la vacuna de la influenza. Tengo el conocimiento de que hay una copia de la informacién sobre la manofactura de la
vacuna por el fabricante. También se me ha ofrecido la oportunidad de hacer preguntas acerca de la vacuna. Creo que los beneficios de la vacuna son
mayores que los riesgos y serda mi responsabilidad cualquier reaccién a la misma. Autorizo a compartir mi historial medico con mi doctor y compafiia de
seguros. Yo declino a hacer algin reclamo o cualquier reclamacién hecha en mi nombre, ahora o en cualquier otra instancia en contra de Mile Hi
Immunizations y la clinica que aplicé esta vacuna incluyendo a sus respectivos directivos, empleados y agentes, por dafios y perjuicios a mi o a la
persona cuyo nombre aparece en esta forma y a quien yo estoy representando, en caso de que contraiga la influenza, otra enfermedad respiratoria, o
sufra alguna otra reaccion adversa a esta vacuna. Por medio de esta solicitud yo estoy pidiendo que se me aplique la vacuna, o se le aplique la vacuna a
la persona cuyo nombre aparece en esta forma, de la cual soy su tutor o representante legal.

X (Firma/Reprentante legal) Fecha:

Precauciones y contraindicaciones: Por favor circule “Si” o0 “No” para cada pregunta.

JLe han dado antes [a vacuna de 1@ iINFIUBNZA? ..........ooeiiiiiiii et e e e et e e e e e e e e Si No
¢ Esta actualmente recibiendo quimioterapia, radiacion o terapia contra la inmunodeficiencia?.............cccceveeeeriienenee. Si No
¢ Estd embarazada? (la politica de la empresa nos impide vacunar a mujeres embarazadas)..........cocevveverrveeeeiineeennnns Si No
¢ Sabe usted de alguna reaccion alérgica que le produzca eSta VACUNAT?........cooueeeiiiriieniieee ittt sieee e Si No
¢Ha tenido alguna reaccién alérgica a cualquier otra vacuna ?..........ccccccoeevvvneen.. i No
Por favor especifique el tipo de reaccion
¢Ha tenido en su historia médica el Sindrome de GUIAIN-BAITE? ..........uuuuruuruuiuiiiiiiiiiieiaearaeseaaaraeaeaaaeararrrrrrrarr————.. Si No
¢Ha tenido alergias o es sensible al huevo, proteinas de huevo, pollo 0 PIUMAS? .......cooiiiiiiiiiiie e Si No
¢ Es usted hipersensible a alglin componente de esta vacuna incluyendo el timerosal? i No
¢ES usted alérgico al IateX? (QUANTES) ... .uiieeiiiiieeiieee s etiee e ettt e e e ettt e e e st e e e s saeeeesneeeeeanseeeeasseeesaneeeansseeesanseeeesnneeaeansnneenanes i No
¢ Tiene usted ahora fiebre, alguna enfermedad respiratoria 0 algin otro tipo de INfeCCiON?.........ccccvviriiiee e Si No
¢Es usted actualmente en terapia e @SPIFINA? .......eeeiiiriieiiiie ettt e et Si No
¢ Toma usted cualquier medicinas de la prescripcion para prevenir 0 tratar [a gripe?.......coccvevieee e Si No
¢Hace cualquiera viviendo con usted tiene un sistema inmunoldgico Cedido? 2........ccoiiiiiiiieiiiiiiiee e Si No

Por OBSERVACION: Por favor quédese en la clinica por 10 minutos después de la vacuna. Si usted se va antes de
este periodo, lo hace bajo su propio riesgo. Su seguridad es nuestra prioridad.
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