EAGLE COUNTY HEALTH & HUMAN SERVICES
Influenza Vaccine Consent Form - Adult

	Name:
	Age:    


	Date of Birth:
	Female [ ]    Male [ ]                     

	Mailing address:


	Phone #:

	City:


	Medicare/Medicaid #:

	Allergies:


	EMPLOYER:


Are you feeling ill today?






NO
YES

Have you ever had an allergic reaction to eggs?




NO 
YES


Have you ever had an allergic reaction to a flu shot?



NO 
YES

Do you have a history of Guillain-Barre Syndrome?



NO
YES



Do you live with an immunocompromised person?



NO
YES

Are you pregnant?






NA
NO
YES

Do you live with a child less than 6 months old?




NO
YES

Please check appropriate boxes for any chronic health conditions:

[ ]  heart disease
[ ]  diabetes

[ ]  kidney disease
[ ]  immunocompromised

[ ]  asthma

[ ]  cancer

[ ]  HIV

[ ]  other  ____________________________________________________________________________________

What is your occupation?________________________________________________________________________

How did you hear about our flu shot clinic?  [ ] paper    [ ] employer    [ ] friend or relative   [ ] radio    [ ] mailing

       [ ] WIC    [ ] Eagle County Website   [ ] doctor’s office   [ ] senior center   [ ] other ______________________

I HAVE READ OR HAD EXPLAINED TO ME THE INFORMATION ON THE FORM ABOUT INFLUENZA AND INFLUENZA VACCINE. I HAVE HAD A CHANCE TO ASK QUESTIONS WHICH WERE ANSWERED TO MY SATISFACTION.  I BELIEVE I UNDERSTAND THE BENEFITS AND RISKS OF INFLUENZA VACCINE AND REQUEST THAT THE VACCINE BE GIVEN TO ME OR TO THE PERSON NAMED ABOVE FOR WHOM I AM AUTHORIZED TO MAKE THIS REQUEST.  

	Signature:


	Date:


DO NOT WRITE BELOW THIS LINE

********************************************************************************************

	Date:


	LOT #
	Site:  RA  LA

         Nasal         
	Dose: 0.5cc


	RN:


EAGLE COUNTY HEALTH & HUMAN SERVICES

CONSENTIMIENTO PARA ADMINISTRAR LA 

VACUNA CONTRA LA INFLUENZA - ADULTO

	Nombre:
	Edad:
	Fecha de Nacimiento:                            
	Fem. [ ]    Mas. [ ] 

                    

	Dirección Postal:


	# de Teléfono:

	Ciudad:


	Medicare #:

	Alergias:


	Nombre de su Empleador:


¿Se siente enfermo(a)?









NO
SI

¿Ha tenido usted alguna reacción alérgica a los huevos?





NO
SI

¿Ha tenido usted alguna reacción alérgica a la vacuna contra la influenza?


NO
SI

¿Tiene usted historial del síndrome Guillain-Barre?


 


NO
SI

¿Vive usted con una persona que tiene problemas del sistema inmunitario? 


NO
SI

¿Esta usted embarazada?






NO APLICA
NO 
SI

¿Vive usted con un/a niño/a que es menor de seis meses?





NO
SI

Favor de indicar la(s) enfermedad(es) o condición crónicas que usted tenga:

[  ]  Enfermedad del corazón 
[  ]  Diabetes 
[  ]  Enfermedad del riñon

[  ]  Asma 


[  ]  Cáncer
[  ]  VIH/SIDA              [  ]  Problemas Con el Sistema Inmunitario  

[  ]  Otro ___________________________________________________________________________

Cuál es su profesión? ___________________________________________________________________________

¿Cómo se informó de nuestra clínica de inmunización?

[ ] Periódico     [ ] empleador    [ ] amigo o familiar    [ ] radio     [ ] correo     [ ] WIC     [ ] sitio de Internet del Condado de Eagle   [ ] oficina del doctor   [ ] centro para personas de la tercera edad   [ ] otro__________________

DECLARO HABER LEÍDO O QUE SE ME HAYA EXPLICADO LA INFORMACIÓN SOBRE LA INFLUENZA Y LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA.  HE TENIDO LA OPORTUNIDAD DE HACER PREGUNTAS AL RESPECTO, LAS QUE ME FUERON CONTESTADAS CONFORME A MIS PREOCUPACIONES.  CREO ENTENDER LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DE LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA Y SOLICITO LA ADMINISTRACIÓN DE DICHA VACUNA A MI O AL NIÑO(A) POR EL QUE ESTOY AUTORIZADO A HACER ESTA PETICIÓN.

	Firma:


	Fecha:


NO ESCRIBIR BAJO ESTA LÍNEA

********************************************************************************************

	Date:


	Lot #  
	Site:  RA   LA

         Nasal          
	Dose: 0.50cc

   
	RN:


10/04/2006                                                                                                                                   Mass Vacc Client # ___________


