Sabemos que proteger la salud de su hijo/a es
importante para usted. Lo/a invitamos a participar en
una clinica de vacunacion gratuita, donde su hijo/a
podra recibir todas las vacunas recomendadas para la
infancia y la adolescencia*.

Proteja a su hijo/a de enfermedades graves y del cancer, ahoray en el
futuro, con las vacunas Tdap (tétanos, difteria, y tos ferina), VPH (virus
del papiloma humano), antimeningécocica (meningitis), e influenza
(gripe), asi como con otras vacunas que él o ella pueda necesitar.

No es necesario que usted esté presente el dia de la clinica si completa

y devuelve los formularios de consentimiento incluidos en este paquete
a la escuela. ¢Tiene preguntas? ;Necesita ayuda con los formularios de
consentimiento? Llame al 713-500-2555.

Esta clinica serd patrocinada y administrada por proveedores de
atencion médica de los Centros de la Salud del Memorial Hermann para
las Escuelas. Voltee esta carta para obtener instrucciones. Por favor,
envie el registro de vacunacién mas reciente de su hijo/a la escuela el
dia de la clinica. El registro sera actualizado y enviado de regreso a casa
con su hijo/a.

El personal de la clinica seguira las guias del CDC con respecto a la
proteccion contra COVID-19, incluyendo el uso de cubrebocas y el
distanciamiento fisico. Los estudiantes deberan usar cubrebocas
durante la visita clinica solamente. Por favor, envie a su hijo/a a la
escuela con su propio cubrebocas el dia de la clinica.

iEsperamos que su hijo/a tenga un ano escolar maravilloso!

Jacqueline Birmingham, MSN, RN, NE-BC, CNOR
Directora, HISD Servicios Médicos y de Salud

CANCER PREVENTION & RESEARCH
INSTITUTE OF TEXAS

The University of Texas
Health Science Center at Houston

Por favor complete los siguientes formularios
para que su hijo/a pueda participar:

FORMA A: Formularios de Consentimiento (2)
1. Consentimiento Informado para Tratamiento
2. Consentimiento de Vacunas

FORMA B:

Registro de Inmunizacién -

Formulario de Consentimiento para Menores
(ImmTrac2)

FORMA C:

Registro de la Determinacion de Elegibilidad
del Paciente (Programa de Vacunas para los
Nifos de Tejas)

FORMA D:
Cuestionario de Contraindicaciones

FORMA E:
Formulario de Participacion de UTHealth

RECUERDE: LA PROTECCION DE
SUHIJO/A EMPIEZA AHORA.

Al igual que no le daria a su hijo/a la mitad de un
paraguas, no deberia enviarlo/a a la escuela con
solo la mitad de las vacunas recomendadas.
Usted puede proteger a su hijo/a de graves
riesgos para la salud poniéndole TODAS las
vacunas. Porque TODO es para ellos.

¢QUIERE SABER MAS? iVISITE NUESTRA
PAGINA WEB O LLAMENOS!

AllForThemVaccines.com
713-500-ALL5 (2555)

*En este momento, no podemos administrar la
vacuna COVID-19, pero podemos ayudarle a
encontrar donde obtenerla para su hijo/a.

Baylor

College of
Medicine

MEMRRYY  HISD



INSTRUCCIONES PARA QUE SU
HIJO(A) PARTICIPE

La siguiente lista incluye los formularios y documentos que
estan dentro de este paquete.

'ZA Estos formularios deben ser completados en pluma, firmados, y regresados a la escuela.

@ Estos documentos son para su informacion. Puede leerlos y guardarlos en casa.

L. fay

Firme y Devuelva Lea y Guarde

FORMA A: Formularios de Consentimiento (2)
1. Consentimiento Informado para Tratamiento

2. Consentimiento de Vacunas . . )
Carta de Bienvenida/ Lista de Documentos

FORMA B:
Registro de Inmunizacién — Formulario de
Consentimiento para Menores (ImmTrac2)

FORMA C:
Registro de la Determinacion de
Elegibilidad del Paciente
(Programa de Vacunas para los Ninos de Tejas)

Hoja de Informacién sobre
la vacuna contra el VPH

FORMA D:
Cuestionario de Contraindicaciones

FORMA E:
Formulario de Participacion de UTHealth

Complete y devuelva TODOS los formularios de consentimiento incluidos en este paquete a
la enfermera de la escuela de su hijo/a una semana antes de la clinica de vacunacion.

Paso 1: Asegurese de completar los formularios de consentimiento con
TINTA AZUL O NEGRA (NO use lapiz).

Paso 2: Complete cada formulario e incluya su firma y la fecha al final de cada péagina.

Paso 3: Asegurese de marcar Si o NO para cada pregunta.

Todas las vacunas para nifos y adolescentes (excepto la vacuna del COVID-19) estaran disponibles en la clinica.

* Por favor lea la Hoja de Informacion Sobre Vacunas para cada vacuna aqui:
www.allforthemvaccines.com. Si desea copias impresas o no tiene acceso al internet, por favor llame al
(713) 500-2555. También puede solicitar estos documentos en la escuela de su hijo/a.

« Si los formularios de consentimiento se completan y se entregan a la escuela, no es necesario que los
padres asistan a la clinica cuando se administren las vacunas. Sin embargo, los padres son bienvenidos si
desean estar presentes. Un padre o guardian legal debe estar disponible por teléfono durante el dia de la
clinica de vacunas.

» Por favor envie el registro de vacunacion mas reciente de su hijo/a a la escuela el dia de la clinica.
Este serd actualizado y enviado de regreso a casa con su hijo/a.

Si tiene cualquier pregunta sobre alguna de las vacunas o sobre la
elegibilidad de su hijo/a, llame al personal del proyecto al (713) 500-2555.
TODO ES PARA ELLOS.

PROTEJA A SU HIJO/A AHORA YEN EL FUTURO
CON TODAS LAS VUACUNAS RECOMENDADAS.



No hay mejor momento para
vacunar a su hijo(a) contra el
virus del papiloma humano (VPH).

Esta vacuna es para prevenir el VPH

y proteger a su hijo(a) por el resto de

su vida. Como cualquier otra vacuna,

es mejor recibir la vacuna temprano,
mucho antes de que se pudiera poner
en contacto con el virus. Es un paso
normal para mantener a sus hijos sanos
y saludables, y también protege su
capacidad para crecer y poder tener

su propia familia en un futuro.

Por favor asegurese de que su hijo(a)
reciba la vacuna contra el VPH, al igual
que el resto de las vacunas recomendadas
para los adolescentes.

UTHglg.lt}; | School of Public Health

The University of Texas
Health Science Center at Houston

CANCER PREVENTION & RESEARCH Baylor

Coll of

INSTITUTE OF TEXAS Mec

1. Todos necesitan la vacuna

contra el VPH.
» La vacuna protege tanto a ninos como a ninas.
* El VPH es tan comun que la mayoria de personas

seran contagiadas con el virus en algin momento
durante sus vidas.

* El VPH puede causar cancer, verrugas genitales y
otras enfermedades.

2. La vacuna contra el VPH funciona.

» La vacuna previene las enfermedades y los
canceres relacionados al VPH.

* Desde que los médicos empezaron a administrar
la vacuna en sus pacientes, se han reducido las
infecciones causadas por el VPH.

. Se ha demostrado que la vacuna

contra el VPH es segura.

* Los efectos secundarios en su mayoria son leves
y similares a los causados por otras vacunas,
tales como el enrojecimiento temporal en la piel
o dolor en el brazo o en el drea de inyeccion.

» La vacuna contra el VPH no contiene
ingredientes dafinos.

. La vacuna contra el VPH funciona
mejor cuando es administrada entre
los 11 y 12 anos de edad.

Estudios médicos muestran que los jovenes
responden mejor a la vacuna. Esto significa que
si reciben la vacuna entre los 11y 12 afos de

edad sus cuerpos estaran mejor preparados
para prevenir una infeccion de VPH.

Nunca es demasiado tarde para recibir la
vacuna. Todos los jévenes mayores de 11 anos
deben ser vacunados.

. Los ninos mas pequenos
necesitan menos dosis para

estar protegidos.

La vacuna contra el VPH se administra en
dosis multiples.

Si su hijo(a) recibe su primera dosis antes de
cumplir los 15 anos, s6lo necesitara dos dosis de
la vacuna. Después de los 15 afos de edad,
necesitara tres dosis.

Recurso: https://www.cdc.gov/hpv/parents/



MEMORIAL HERMANN HEALTH CENTERS FOR SCHOOLS BURBANK CLINIC, HOUSTON, TEXAS A1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO Y OTROS SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD PREVENTIVA

LEA DETENIDAMENTE Y COMPLETE EL SIGUIENTE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA QUE SU ESTUDIANTE SEA TRATADO
EN EL CENTRO DE SALUD

Memorial Hermann Health Centers for Schools (MHHCS) o “Centro de salud” se interesa por la salud de los estudiantes en las escuelas con
las cudles tenemos un contrato. Brindamos un nimero de servicios de atencion de la salud, sujetos a las limitaciones del establecimiento.

LOS SIGUIENTES SERVICIOS DE ATENCION DE LA SALUD ESTAN DISPONIBLES EN EL CENTRO DE SALUD BURBANK DENTRO
DE LAS ESCUELAS

1. Inmunizaciones 5. Educacion sobre la nutricion 9. Consejeria de salud mental

2. Exédmenes de rutina / Chequeos médicos 6. Servicios de planificacion familiar 10. Consejeria y educacion sobre el ejercicio

3. Examenes fisicos para campamento y deporte 7. Asistencia de servicio social 11. Deteccion y tratamiento de las enfermedades

4. Educacion sobre la salud 8. Tratamiento de enfermedades o lesiones leves de transmision sexual (STD, por sus siglas en
Indique cual de los siguientes se aplica al estudiante: inglés)

O N.° de Medicaid Plan de Medicaid O Harris Health/Gold Card

O CHIP O Seguro de salud privado [ Sin seguro

IMPORTANTE — TENGA EN CUENTA QUE: El Centro de salud es un proveedor de Medicaid y facturara a Medicaid por los servicios a aquellos
estudiantes que tienen cobertura Medicaid. Los servicios que no estén cubiertos, NO se cobraran al estudiante o a la familia.

Yo autorizo a MHHCS para que cobren a Medicaid o a mi plan de Medicaid y reciban directamente el pago de ellos por los servicios
prestados. También autorizo a MHHCS para que divulgue informacién segun sea requerida por Medicaid o por mi plan de Medicaid con el
proposito de determinar los beneficios. Comprendo que dichos registros pueden incluir informacion con respecto a pruebas de VIH/SIDA,
abuso de sustancias y/o problemas de salud mental. Una fotocopia o una copia enviada por fax de esta autorizacion debera considerarse
tan valida como el documento original.

Yo autorizo al personal del Centro de salud a divulgar a la enfermera, al equipo médico o al equipo deportivo de la escuela la informacion
de salud adecuada sobre mi hijo/a segun se considere necesario, Unicamente para los propésitos del tratamiento y para la continuidad de
la atencion médica de mi hijo/a. Autorizo también a que el personal de la escuela divulgue las calificaciones, inasistencias e informacion de
disciplina de mi hijo/a si él/ella es visitado(a) por el trabajador social con licencia de la clinica o el consejero profesional licenciado.

XX

Firma del padre/tutor Nombre en letra de imprenta Relacion con el estudiante Fecha

TENGA EN CUENTA:

Un proveedor de practicas avanzadas brinda servicios de atencion primaria a tiempo completo a los estudiantes. Adicionalmente,
los servicios de asesoramiento son proporcionados por un trabajador social con licencia de la clinica (LCSW, por sus siglas en
inglés) o un consejero profesional licenciado (LPC, por sus siglas en inglés). Los servicios brindados en el Centro de salud son
opcionales y sin costo alguno para el estudiante o la familia.

Yo autorizo a un proveedor de atencion de la salud profesional designado de MHHCS a brindar el tratamiento recomendado y/o necesario
para el estudiante.

Nombre del estudiante Fecha de nacimiento

Yo doy mi consentimiento a MHHCS para brindar todos los servicios indicados anteriormente dentro de las posibilidades del
establecimiento y su personal con excepcién de lo(s) siguiente(s)

Yo autorizo al establecimiento mencionado anteriormente a brindar el transporte y/o acompanar a mi hijo/a desde las escuelas con contrato
hasta el Centro de salud para obtener los servicios después de recibir el consentimiento de la enfermera de la escuela.

He leido y completado este formulario de consentimiento. Entiendo que el personal de la escuela puede ver este consentimiento
informado. Entiendo que cualquier pregunta que pueda tener en relacion al Centro de salud sera respondida llamando al (713) 742-8151.

XX

Firma del padre, la madre o el tutor Nombre en letra de imprenta Relacion con el estudiante Fecha

Numero de teléfono para comunicarse con el padre, la madre o el tutor durante el horario escolar:

Nombre: Numero de teléfono: La mejor hora para recibir llamadas:

Correo electrénico:

Firma del segundo progenitor
o tutor(opcional): Numero de teléfono: La mejor hora para recibir llamadas:

MERIANR

Informed Consent




A2

FORMULARIO PARA IMMUNIZACIONES

El médico o la clinica guardara este registro en su expediente médico o en el expediente médico de su nifio. Registrardn cual vacuna
se aplicd, cuando se aplicé la vacuna, el nombre de la empresa que fabricé la vacuna, y la direccién donde fue aplicada la vacuna. He
recibido una copia y he leido, o0 me han explicado la informacién contenida en el apropiado “Declaracion de Informacion Sobre Las
Vacunas” sobre la(s) enfermedad(es) y vacuna(s) indicada(s) abajo. He tenido la oportunidad de hacer preguntas a las cuales recibi
respuestas que son a mi agrado. Creo que comprendo los beneficios y los riesgos de la(s) vacunas y suplico que la(s) vacuna(s) abajo
se dé(n) a mi o a la persona nombrada abajo, por la cual yo tengo autoridad de hacer esta suplica.

FAVOR DE IMPRIMIR CLARAMENTE CON TINTA NEGRA O AZUL (no use lapiz):

Apellido del nifio/a: Primer nombre del nifio/a:

Fecha de nacimiento: Edad: Grado: Teléfono: __

Direccidn: Ciudad: Estado: __ Coddigo Postal:

Si la persona es menor de 18 afos, ESCRIBA el nombre SEXO: Favor de marcar el cuadro que aplica

del padre/madre/guardian en este espacio: a la persona recibiendo la(s) vacuna(s):

Nombre de la madre antes de casarse: O Hombre

Nombre del padre: O Mujer

Nombre del guardian legal: O Otro

La persona que se va a vacunar, ¢tuvo alguna vez el sindrome de Guillain-Barré? (seleccione una respuesta) i NO NOSE
ALERGIAS:

X

FIRMA DEL PADRE/MADRE/GUARDIAN FECHA

Vaccine 1 2 3 4 5 m/c Lot # Site Exp. date VIS NDC

MCv4 // !/ !/ !/ !/ SP LA/ RA 08/06/21
LT /RT 49281-589-05

Hep A // !/ !/ !/ !/ GSK LA/RA 07/28/20
LT /RT 58160-825-52

Td/Tdap !/ !/ !/ // // SP LA/ RA 08/06/21

LT /RT 08/06/21
49281-215-15
49281-400-15

Varicella // // // // // Merck LA/RA 08/06/21
LT /RT 0006-4827-00

Hib // !/ !/ // // SP LA/ RA 08/06/21
LT /RT 49281-545-05

MMR // // // // // Merck LA/RA 08/06/21
LT /RT 0006-4681-00

Hep B !/ !/ !/ !/ !/ GSK LA/RA 08/15/19
LT /RT 0006-4093-02

IPV !/ !/ !/ !/ !/ SP LA/RA 08/06/21
LT /RT 49281-860-10

HPV9 !/ !/ !/ // // Merck LA/ RA 08/06/21
LT /RT 0006-4121-02

Flu: Fluzone // // // // // Med LA/RA 08/06/21
Fluarix GSK LT /RT 49281-416-50
58160-905-52

Proquad Merck LA/RA 08/06/21
0006-4171-01

Bexsero GSK LA/RA 08/06/21
LT /RT 58160-976-06

FIRMA DE ADMISTRADOR DE VACUNA(S):




N TEXAS REGISTRO DE INMUNIZACION (ImmTrac2) |ro et

Vi Texas Department of State . .
&7 Health and Human Consentimiento para menores de edad B

SE Services Health Services

(Llene a mano claramente)

Primer nombre del menor Segundo nombre Apellido

*Solo para menores Sexo del menor: [ Femenino - -

Fecha de nac. del menor (mm/dd/aaaa)  de 18 afos OMasculino  Teléfono
Direccién del menor Nuam. de apartamento Cortreo electrénico
Ciudad Hstado  Cédigo postal Condado
Nombre de la madre Apellido de soltera
Raza (seleccione todos los que correspondan): Grupo étnico (seleccione solo una):
[J 1ndio americano o nativo de Alaska O Asiatico [ Negro o afroamericano O Hispanic o latino
[ Nativo de Hawii o de otra isla del Pacifico [ Blanco O Otro [ No hispano o latino
[ Se negd a contestar [ se negd a contestar

ImmTrac2, el registro de vacunaciones de Texas, es un servicio gratuito del Departamento Estatal de Servicios de Salud (DSHS) de Texas. Se
trata de un servicio seguro y confidencial que consolida y guarda los registros de vacunacién de su hijo (hasta los 18 afios de edad). Con su
debida autorizacion, la informacion de las vacunas que recibe su hijo se incluira en el registro ImmTrac2. Médicos, departamentos de salud
publica, escuelas y otros profesionales autorizados pueden tener acceso a esta informacién para verificar que no falten vacunas importantes.
El Departamento Estatal de Servicios de Salud de Texas lo anima a que
participe de forma voluntaria en el registro de inmunizacion de Texas.

Consentimiento para incluir en el registro a un menor y para divulgar sus datos a las entidades autorizadas
Entiendo que, al dar aqui mi consentimiento, autorizo la divulgacion de mis datos de vacunacion al DSHS, y entiendo ademas que el DSHS
incluird esta informacién en el registro central de inmunizacion de Texas (“ImmTrac2”). Una vez que los datos de las vacunas de mi hijo
estén en el ImmTrac2, las siguientes entidades tendran, por ley, acceso a ella:

¢ un distrito de salud publica o departamento de salud local, por razones de salud publica, dentro de sus zonas de jurisdiccion;

* un médico u otro proveedor de salud legalmente autorizado para aplicar vacunas, como parte del tratamiento al menor como su

paciente;

* una dependencia estatal que tenga la custodia legal del nifio;

* una escuela o guarderfa en la que el nifio esté inscrito;

* un pagador autorizado por el Departamento de Seguros de Texas para operar en Texas lo relacionado con la cobertura del menor.
Entiendo que puedo retirar este consentimiento para incluir los datos de mi hijo en el registro ImmTrac2 para divulgar la informacion
contenida en el registro en cualquier momento, enviando una carta a esta direccion: Texas Department of State Health Services, ImmTrac
Group — MC 1946, P. O. Box 149347, Austin, Texas 78714-9347.

Con mi firma a continuacién, DOY mi consentimiento para el registro. Deseo INCLUIR los datos de mi hijo en el Registro de

Inmunizacién de Texas.

Padre, tutor o titular de la custodia:

Nombre escrito a mano

Fecha Firma

Aviso de confidencialidad: Con ciertas excepciones, usted tiene derecho a solicitar y recibir informacion sobre los datos que el estado
de Texas recabe sobre usted. Usted tiene derecho a recibir y revisar la informacion si asi lo solicita. También tiene derecho a pedir que la
dependencia estatal corrija cualquier informacion que se determine que es incorrecta. Consulte el sitio b#p:/ /wwmw.dshs.texas.gov para mas
informacion sobre el aviso de confidencialidad. (Fuente: Cédigo gubernamental, secciones 552.021, 552.023, 559.003 y 559.004)

¢Tiene alguna pregunta? (800) 252-9152 . (512) 776-7284 . Fax: (866) 624-0180 . www.ImmTrac.com
Texas Department of State Health Services ¢ ImmTrac2 Group—MC1946 <+ P. O.Box 149347 ¢  Austin, TX 78714-9347

PROVIDERS REGISTERED WITH ImmTrac2
Please enter client information in ImmTrac2 and affirm that consent has been granted.
DO NOT fax to ImmTrac2. Retain this form in your client’s record.

Stock No. C-7 Revised 02/2021


http://www.dshs.texas.gov
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Programa de Vacunas para los Nifios de Texas
Registro de la determinacion de elegibilidad del paciente

En el consultorio del proveedor de servicios de salud debe mantenerse, durante un minimo de cinco (5) afios, un registro de todos los nifios de 18 afios de edad o
menores que reciban inmunizaciones por medio del Programa de Vacunas para los Nifios de Texas (TVFC). Dicho registro lo puede rellenar el padre o la madre, el
tutor, el individuo cuyo nombre aparece en el registro, o el proveedor de servicios de salud. En cada visita para inmunizacion debe determinarse y documentarse el
estado de elegibilidad para el TVFC a fin de asegurar que el menor es elegible para el programa. Aunque no se requiere la verificacion de las respuestas, es
necesario conservar este registro, o uno similar, para cada nifio que reciba vacunas bajo el Programa TVFC.

1. Nombre del menor:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

2. Fecha de nacimiento del menor: ! A

3. Padre, tutor o individuo del registro:

Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

~

. Nombre del proveedor primario: ‘
Apellido Primer nombre Inicial del 2.0 nombre

5. Para determinar si un menor (de 0 a 18 afios de edad) es elegible para recibir vacunas federales por medio del Programa TVFC, en cada cita o visita para

inmunizacion anote la fecha y marque la categoria de elegibilidad apropiada. Si marca una columna de la A a la F, el menor es elegible para el Programa TVFC.

Simarca la columna G, el menor no es elegible para las vacunas federales VFC.

Elegible con programa
estatal

A B C D E F G

Elegible para las vacunas VFC No elegible

Fecha

Inscrito en
Medicaid

Indoamericano o
nativo de Alaska

No tiene
seguro médico

*Con seguro insuficiente, recibe
atencion de un FQHC, una RHC,

** Otras situaciones
de seguro
insuficiente

** [nscrito en

el CHIP

Tiene seguro médico
que cubre vacunas

o un proveedor delegado

* El seguro insuficiente incluye a los nifios cuyo seguro médico no incluye vacunas o solo cubre ciertos tipos especificos de vacunas. Los nifios solo son elegibles
para recibir vacunas que no estan cubiertas por el sequro. Ademas, para recibir las vacunas de VFC, los nifios con seguro insuficiente deben ser vacunados en un
Centro de Salud Federalmente Acreditado (FQHC), en una Clinica de Salud Rural (RHC), o por un proveedor delegado autorizado. El proveedor delegado debe tener
un contrato por escrito con un FQHC o una RHC y con el programa de inmunizacion estatal, local o territorial para poder vacunar a los nifios con seguro insuficiente.

** Otros nifios con seguro insuficiente son aquellos que, aunque estan insuficientemente asegurados, no son elegibles para recibir las vacunas federales por medio
del Programa TVFC porque el proveedor o centro no es un FQHC, o una RHC, o un proveedor delegado. Sin embargo, estos nifios pueden ser atendidos si las
vacunas son proporcionadas por el programa estatal para dar cobertura a los nifios que no son elegibles para el TVFC.

*** Nifios inscritos en el programa estatal separado CHIP (Children’s Health Insurance Program). Estos nifios se consideran asegurados y no son elegibles para
recibir vacunas mediante el Programa VFC. Cada estado proporciona orientacion especifica sobre como se adquieren y administran las vacunas del CHIP a través de
los proveedores participantes.

Medicaid: CHIP:

Numero de Medicaid: Numero de CHIP:

Fecha de elegibilidad: Numero de grupo:

Fecha de elegibilidad:

Seguro privado:
Numero de contacto de la
aseguradora:

Numero de péliza o del
asegurado:

Nombre de la aseguradora:

Nombre del seguro:

.
By TEXAS

Department of
State Health Services

Texas Department of State Health Services
Immunization Unit

Stock No. C-10
Rev. 08/2016


ekarny
Typewritten Text

ekarny
Typewritten Text

ekarny
Typewritten Text
 


Cuestionario de NOMBRE DEL PACIENTE
contraindicaciones FECHA DE NACIMIENTO /o /
para vacunacion de nifos y adolescentes

A los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar cudles vacunas le podremos
administrar a su hijo hoy. Si responde “si” a alguna pregunta, no necesariamente significa que no se debe
vacunar a su hijo. Simplemente quiere decir que hay que hacerle mds preguntas. Si alguna pregunta no esta
clara, solicitele a su proveedor de atencién médica que se la explique.

si no no sé
1. ¢El nifio estd enfermo hoy? L] L] L]
2. ¢El nifio es alérgico a algin medicamento, alimento, componente de vacunas o al [dtex? L] L] ]
3. ¢El nifio ha tenido alguna reaccién seria a una vacuna en el pasado? L] L] L]
4. ;El nifio tiene alglin problema de salud crénico en los pulmones, el corazén o los rifiones,
o sufre de enfermedad metabdlica (p. €]., diabetes), asma, un trastorno de la sangre, O = 0
no tiene bazo, tiene deficiencia de componentes del complemento, un implante
coclear o derrame de liquido cefalorraquideo? ¢Estd en terapia de aspirina a largo plazo?
5. Si el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 afios, ¢le ha dicho algtin proveedor de
atencién médica que el nifio tuvo sibilancia o asma en los ultimos 12 meses? U u L
6. Si el nifio es un bebé, ¢le han dicho alguna vez que tuvo intususcepcién? L] L] Ll
7. ¢El nifio, uno de sus hermanos o uno de sus padres ha tenido convulsiones; o el nifio ha
tenido problemas cerebrales o algiin otro problema del sistema nervioso? U u L
8. ¢El nifio o un miembro de su familia tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro
problema del sistema inmunitario? [ [ [
9. ¢Uno de los padres, hermanos o hermanas del nifio tiene algin problema en
su sistema inmunitario? U u L
10. ¢En los dltimos 3 meses, el nifio ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitario,
tales como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer, o medicamentos 0 = O
para el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o tuvo
tratamientos de radiacién?
11. Durante el afio pasado, ¢el nifio recibié una transfusién de sangre o de productos sanguineos,
o se le administré inmunoglobulina, gammaglobulina o algiin medicamento antiviral? U u L
12. ¢La nifia/adolescente estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada
durante el préximo mes? O O 0
13. ¢Se le aplicé alguna vacuna al nifio en las dltimas 4 semanas? L] L] L]
FORMA LLENADA POR FECHA
FORMA REVISADA POR FECHA

¢Trajo su cartilla de vacunacién consigo? si [ no [

Es importante que tenga un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, pidale al proveedor de
atencién médica de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de su hijo. Gudrdelo en un lugar seguro y
llévelo con usted todas las veces que busque atencién médica para su hijo. Su hijo necesitard este

immunization documento para ingresar a la guarderia o a la escuela, para obtener empleo o para viajar al extranjero.
action coalition
“Screening Checklist for Contraindications to Vaccines for Children and Teens”

Saint Paul, Minnesota = 651-647-9009  www.immunize.org » wwwvaccineinformation.org
www.immunize.org/catg.d/p4060-01.pdf « Item #P4060-01 Spanish (10/20)
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UTHealth

Health Science Center at Houston

School of Public Health

El Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Tejas (UTHealth)

Escuela de Salud Publica
HSC-SPH-20-0356

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

Lo invitamos a participar:
Nos gustaria invitarlo(a) a tomar parte en un proyecto dirigido por la doctora Paula Cuccaro del Centro de
Ciencias de la Salud de la Universidad de Tejas en Houston (UTHealth) llamado “Expansién del proyecto Todo
es Para Ellos: Un enfoque basado en las escuelas para incrementar la vacunacion contra el VPH a través de las
escuelas publicas”. Este proyecto ha sido desarrollado en colaboracién entre investigadores, proveedores de
salud, y educadores de la Escuela de Salud Publica de UTHealth, la Escuela Cizik de Enfermeria de UTHealth, la
Universidad de Medicina de Baylor, Departamento Médico de la Universidad de Tejas en Galveston, el Programa
de Clinicas Mdviles de Texas Children’s Hospital, Servicios de Salud Publica del Condado de Harris, Centros de
Salud para Escuelas de Memorial Hermann, Fundacién para la Salud CHRISTUS, la Clinica Moévil Pediatrica y la
Escuela de Salud Publica del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad del Norte, el Centro de Cancer
MD Anderson de la Universidad de Tejas y los siguientes distritos escolares:

Distrito Escolar Independiente de Crowley (CISD)

Distrito Escolar Independiente de Fort Worth (FWISD)

Distrito Escolar Independiente Consolidado de Goose Creek (GCCISD)

Distrito Escolar Independiente de Houston (HISD)

Usted es elegible para participar en este proyecto si usted es padre, madre, o guardian de un(a) hijo(a) que
asiste a una escuela secundaria o preparatoria de uno de los distritos escolares mencionados anteriormente.

Por qué estamos haciendo este proyecto:
e Para que las vacunas sean disponibles para los estudiantes de los distritos escolares participantes sin
costo alguno.
e Paraincrementar el porcentaje de estudiantes que completan la serie de vacunas contra el VPH.
e Para ayudarle a asegurarse de que el distrito escolar tenga la informaciéon méas actualizada sobre los
registros de vacunacion de su hijo(a).

Como funciona el proyecto:
La clinica del programa Todo es Para Ellos donde su hijo(a) esta recibiendo las vacunas es parte de este
proyecto. Después de que su hijo(a) haya recibido las vacunas en la clinica, nos gustaria su ayuda para obtener
la siguiente informacion sobre el/ella:
e nombre
fecha de nacimiento
condado en que du hijo(a) vive
sexo
raza / etnia
grado escolar
vacunas administradas (con el tipo de dosis para la vacuna contra el VPH)
si recibieron una tarjeta recordatoria de la vacuna contra el VPH
si participaron en afios anteriores del proyecto

Después de obtener esta informacion, le proporcionaremos a la enfermera(o) del distrito escolar el
nombre de su hijo(a), la fecha de nacimiento y las vacunas que se le dieron para que ella/el actualice los
registros de vacunacion escolar de su hijo(a).

Compromiso de tiempo total:

5 minutos (después de que su hijo(a) reciba las vacunas) 4t IRB NUMBER: HSC-SPH-20-0356
UTHealth IRB APPROVAL DATE: 09/01/2021
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Confidencialidad:

Su hijo(a) no sera identificado personalmente en ningun informe o publicacién que pueda resultar de este
proyecto. Cualquier informacién proporcionada se mantendra privada. Como le explicamos anteriormente, el
nombre de su hijo(a), la fecha de nacimiento y las vacunas administradas solo se obtendran para que la
enfermera del distrito escolar pueda actualizar los registros de vacunacién escolar de su hijo(a).

Retiro del proyecto:

Su participacion en este proyecto es voluntaria. Puede retirarse del proyecto en cualquier momento. Si no desea
participar, esta decision no afectara de ningun modo la educacion o los servicios disponibles para usted o su
hijo(a) en la escuela. La informacién obtenida se utilizara hasta el momento de su retiro del proyecto.

Alternativas:
La unica alternativa es no participar en el proyecto.

Beneficios:

Su hijo(a) esta recibiendo vacunas gratuitas como parte de este proyecto. Como beneficio adicional, le
informaremos al distrito escolar qué vacunas recibié su hijo(a) para que usted no tenga que hacerlo. Puede que
no reciba ningun otro beneficio directamente por participar en este proyecto. La informacién que usted nos
proporcione nos ayudara a desarrollar mejores programas de vacunacion para adolescentes.

Riesgos o Incomodidades:
No se conoce ningun riesgo por participar en este proyecto. El Unico riesgo posible podria ser el incumplimiento
de la confidencialidad.

Reembolso/Compensacion:
No hay compensacion por participar en este proyecto.

Preguntas: Puede comunicarse con la Dra. Paula Cuccaro al 713-500-9684 si tiene alguna pregunta sobre este
estudio.

Al firmar este formulario, acepto proporcionar la informacién mencionada anteriormente con
respecto a las vacunas que mi hijo(a) recibié en la clinica de Todo es Para Ellos y para que
UTHealth proporcione esta informacién a la enfermera(o) del distrito escolar:

Nombre del Padre/Guardian Legal (En letra de molde):

Firma del Padre/Guardian Legal: Fecha:

Nombre de su hijo(a): Fecha de nacimiento de su hijo(a):

Nombre del distrito escolar de su hijo(a):

Nombre de la escuela de su hijo(a):

El nivel de grado de su hijo(a):

Si usted tiene preguntas sobre este estudio, puede contactar a nuestro equipo al allforthem@uth.tmc.edu. Este
proyecto de investigacion sido revisado y aprobado por el Comité para la Proteccion de Sujetos Humanos
(CPHS) del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas en Houston (HSC-SPC-20-0356). Si
usted tiene preguntas sobre sus derechos como participante, puede llamar al CPHS al nimero (713) 500-7943.
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