K – CLINICA DE VACUNAS PARA UNIVERSIDAD (2010)
DEPARTAMENTO DE SALUD CONDADO DE ONSLOW (OCHD)

612 College St. ● Jacksonville NC  28540 ● (910) 347-2154

	A. Información Personal (Por favor escriba legible)
	B. Nota:  NECESITA traer el record de vacunas actualizado para esta visita

	Nombre competo del estudiante (Apellido, Nombre, Inicial)

     
	SSN (XXX-XX-XXXX)
     
	Fecha de Nacimiento (MM/DD/YYYY)

     
	Genero

	
	
	
	Masculino  FORMCHECKBOX 
   Femenino  FORMCHECKBOX 



	Es importante el apellido de la Mamá para que no haya duplicados en el nombre del cliente en el sistema de registro de vacunas (NCIR)
	Apellido de la Mamá:
     
	Primer nombre de la Mamá:
     
	Paciente de origen Hispano?

	
	
	
	1. Si  FORMCHECKBOX 

	2. No  FORMCHECKBOX 


	1.Blanco  FORMCHECKBOX 

	2.Negro  FORMCHECKBOX 

	3.Indio Americano/ Nativo de Alaska  FORMCHECKBOX 

	4. Asiático  FORMCHECKBOX 

	5. Hawaiano/Otra Isla del Pacifico  FORMCHECKBOX 

	6. desconocido  FORMCHECKBOX 


	Dirección:       
	Ciudad:       
	Estado: NC
	Código:       

	Teléfono de Casa (xxx-xxx-xxxx):      
	Teléfono del Trabajo (xxx-xxx-xxxx):      
	Celular (xxx-xxx-xxxx):      

	

	C. Como escucho acerca de la  Clinica  K-Vacunas requeridas en la universidad? (Escoja toda las que apliquen)  

	 FORMCHECKBOX 
 Folletos de la Escuela / Librería
	 FORMCHECKBOX 
 Pág. De Internet OCHD 
	 FORMCHECKBOX 
 Canal G10 
	 FORMCHECKBOX 
 Alert Now
	 FORMCHECKBOX 
 Lejeune Yard sale
	 FORMCHECKBOX 
 Twitter

	

	D. INFORMACION DE SEGURO MEDICO  (Adjunte una copia de la parte delantera y trasera de su Seguro Medico, Si aplica)

	 FORMCHECKBOX 
 No Tiene Seguro
	 FORMCHECKBOX 
 Blue Cross / Blue Shield
	 FORMCHECKBOX 
 Mailhandlers
	 FORMCHECKBOX 
 N.C. Health Choice
	 FORMCHECKBOX 
 N.C. Medicaid
	 FORMCHECKBOX 
 State of N.C.

	 FORMCHECKBOX 
 Tricare (Prime)
	 FORMCHECKBOX 
 Tricare (Standard)
	 FORMCHECKBOX 
 Otros:       

	Nombre del Asegurado (Apellido, Nombre, Inicial ,  Si no es el paciente quien firma:       
	Fecha de Nacimiento (mm/dd/yyyy)
     

	Función de los beneficios de Seguro: Si aplica, Yo, el paciente con nombre mencionado en el párrafo anterior, o la persona responsable del paciente,  entiendo que soy responsable de pagarle al Departamento de Salud del Condado de Onslow (OCHD) por los cargos que no hayan sido cubiertos por mi Compañía de Seguro.  Yo estoy de acuerdo en pagarle a  OCHD cualquier dinero que reciba de la Compañía de Seguro; por los servicios proveídos por el OCHD por los cuales no haya pagado.  En adición, Yo autorizo el pago de los beneficios médicos a  OCHD en mi nombre por los servicios recibidos, a menos que se halla hecho otro arreglo.  Yo autorizo el uso de mi firma en todas las sumisiones de mi seguro ya sea manual o electrónica.

	Nombre en Imprenta (Paciente/  Padres/ Representante)
     
	Firma (Paciente / Padre / Representante)
X
	Fecha (mm/dd/yyyy)

     


	

	E. Consentimiento de recibo de la Póliza de Privacidad.

	Al firmar en la parte posterior. Yo estoy confirmando que:

· Yo soy el paciente o el representante personal del paciente;

· He recibido una copia de la Póliza de Privacidad del Departamento de Salud del Condado de Onslow, y
· Entiendo que puedo contactar a la persona nombrada en la póliza si llegara a tener alguna pregunta.


	Firma (Paciente / Padre / Representante Legal)
X
	Que relación tiene con el paciente
     
	Fecha (mm/dd/yyyy)

     

	TO BE COMPLETED BY OCHD STAFF (Complete all applicable parts – Please refer to instructions)

	Part 1.  Complete if signature requested but not obtained:

	Staff member sought but was unable to obtain an acknowledgment from the patient or the patient’s personal representative for the following reason:

	□ Patient / personal representative refused to sign form

	□ Other:

	Part 2.  Complete if patient / personal preventative unavailable to sign form on first date of service delivery:

	□ Form mailed / sent to patient / personal representative on __________________________________ (Date).

	Part 3.  Complete if either Part 1 or Part 2 completed:

	Signature (Patient / Parent / Legal Representative)
x
	Date (mm/dd/yyyy)




nOMBRE DEL eSTUDIANTE:       

  
fECHA DE NACIMIENTO:       

	F. CONSENTIMIENTO PARA RECIBIR VACUNA(S)

	Al firmar en la parte posterior Yo:

1. He recibido información acerca de la Vacuna  (VIS) acerca de la enfermedad(s) y la vacuna(s)

2. He tenido la oportunidad de revisar la información y hacer preguntas las cuales fueron contestadas satisfactoriamente.
	3. Entiendo los Beneficios y los Riesgos de la Vacuna(s)

4. Pedí que me pusieran  la vacuna(s) indicada en la parte de abajo a mi o a la persona  indicada en el espacio superior 
5. Estoy legalmente autorizado / a para dar este consentimiento.

	Firma Paciente / Padre / Representante Legal)

X

     
	Fecha (mm/dd/yyyy)
     

	
	

	G. TIENE ALERGIAS A ALGUN TIPO DE MEDICAMENTO / COMIDAS:       

	H. STATE PROVIDED VACCINES (No out-of-pocket expenses incurred)  (The sections below to be completed by OCHD Staff)

	 FORMCHECKBOX 
  American Indian/Alaskan Native
	 FORMCHECKBOX 
  Medicaid
	 FORMCHECKBOX 
  Not Insured
	 FORMCHECKBOX 
  Underinsured, shots not covered
	 FORMCHECKBOX 
 Unaccompanied minors w/o proof of coverage presenting to Title X clinics

	CPT
	Description
	Admin Site
	Manufacturer
& LOT #
	VIS
	CPT
	DESCRIPTION
	Admin Site
	Manufacturer 
& LOT #
	VIS

	90702
	DT (Peds)
	V06.8
	L
	R
	
	09/18/08
	90696
	Kinrix
	V06.3
	L
	R
	
	09/18/08

	90700
	DTaP
	V06.8
	L
	R
	
	05/17/07
	90734A
	Menactra (11 yo – 18 yo)
	V03.89
	L
	R
	
	01/28/08

	*90715
	Tdap (10 yo – 64 yo)
	V06.1
	L
	R
	
	11/18/08
	90707
	MMR (1 yo & older)
	V06.4
	L
	R
	
	03/13/08

	90658B
	Flu (3 yo plus) High-Risk (HR)
	V04.81
	L
	R
	
	08/11/09
	90723
	Pediarix
	V06.8
	L
	R
	
	09/18/08

	90633
	Hep A (1 yo – 18 yo)
	V05.3
	L
	R
	
	03/12/06
	90698
	Pentacel
	V06.8
	L
	R
	
	09/18/08

	90744
	Hep B, Peds/Adolescent
	V05.8
	L
	R
	
	07/18/07
	90732B
	Pneumonia (2 yo-18 yo) HR
	V03.82
	L
	R
	
	04/16/09

	90746A
	Hep B, Adult (19 yo & 20 yo)
	V05.3
	L
	R
	
	07/18/07
	90669
	Prevnar (2 mos – 59 mos)
	V03.82
	L
	R
	
	04/16/10

	90645
	Hib (4 dose)
	V03.81
	L
	R
	
	12/16/98
	90710
	Proquad
	V06.8
	L
	R
	
	*1

	90647
	Hib (3 dose)
	V03.81
	L
	R
	
	12/16/98
	90714
	TD/Tetanus (7 yo – Adult)
	V03.7
	L
	R
	
	11/18/08

	90649
	HPV/Gardasil (9 yo-18 yo) (3)
	V04.89
	L
	R
	
	03/20/10
	90716
	Varicella (1yo – 18 yo)
	V05.4
	L
	R
	
	03/13/08

	90713
	IPV (18 yo & under)
	V04.8
	L
	R
	
	01/01/00
	
	
	
	
	
	
	

	I. PURCHASED VACCINES

	90658
	Flu
	V04.81
	L
	R
	
	08/10/10
	90734
	Menactra
	V03.89
	L
	R
	
	01/28/08

	90633
	Hep A (12 mos – 18 yo)
	V05.8
	L
	R
	
	03/12/06
	90707A
	MMR #2 (19 yo & older)
	V06.04
	L
	R
	
	03/13/08

	90632
	Hep A (19 yo & up)
	V05.8
	L
	R
	
	03/12/06
	90732
	Pneumonia
	V03.82
	L
	R
	
	04/16/09

	90746
	Hep B, (19 yo & up)
	V03.89
	L
	R
	
	07/18/07
	90669B
	Prevnar (2 mos – 59 mos)
	V03.82
	L
	R
	
	04/16/10

	90649
	HPV/Gardasil (> 19 yo) (3)
	V04.49
	L
	R
	
	03/20/10
	
	
	
	
	
	
	

	J. SHOT(S) ADMINISTERED BY

	I have asked about prior immunizations and reactions.  According to informant, no reactions have occurred.  
	Provider’s Signature

X
	Provider ID
	Date
	Data Entry Purposes:
	NCIR
	Medwar
	HIS






*1:  MMR (03/13/08); Varicella (03/13/08)
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