HEAL p Bureau of
Divison of Disease Control Immunization
Consentimiento para la vacuna novedosa contra la gripe HIN1

A usar Unicamente para el consentimiento de los padres o tutores cuando el adulto que da su consentimiento no esta
presente con el nifio (por ejemplo, clinicas de inmunizacion con sede en escuelas)

He recibido, leido y comprendido la Declaracién de informacion sobre la vacuna novedosa contra la gripe HIN1.
He tenido la posibilidad de hacer preguntas y discutir sobre mis inquietudes con un profesional del cuidado de la salud.

Doy permiso a (nombre de la organizacion) a administrar la vacuna novedosa contra la
gripe HIN1 a mi hijo en mi ausencia.

Informacién sobre el nifio gue recibira la vacuna (en letra de imprenta, por favor)
Nombre:
Apellido Nombre Inicial del segundo
nombre
ID del estudiante: Nim. de seguro
social:
Fecha de Sexo: Raza
nacimiento:
MoF)
Direccion:
Calle Ciudad
Pais Estado Cédigo postal
Num. de Num. de
teléfono: celular:
Nombre de la
escuela:
Grado:
Yo, , (escriba en letra de imprenta el nombre del adulto que da su consentimiento)

tengo la siguiente relacién con el nifio indicado mas arriba (marque la relacion que tiene con el nifio).

[ Orden judicial [ Tutor legal [ Padre [ Madre
[ Tia adulta [J Hermano adulto [ Hermana adulta [ Tio adulto
[ Abuelo [ Abuela [ Madrastra [ Padrastro

Tengo la autoridad legal, basandome en la relacién con el nifio indicado mas arriba, conforme a s. 743.0645, F.S., para
dar mi consentimiento para la administracién de esta vacuna al nifio indicado mas arriba.

Nombre en letra de imprenta

Firma Fecha

Para uso oficial solamente

Fecha de vacunacién Tipo de vacunacion Numero de lote
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