POR FAVOR, ENTREGUE AL SECRETARIO DE SU CLIENT#

HIJO REGISTRO DE INMUNIZACION CON ESTE Florida Department of Health-Okaloosa County
FORMULARIO. 221 Hospital Dr. NE, Fort Walton Beach (FWB)
- - FWB Immunization Office Phone: (850) 833-9240
FWB Immunization Office Fax: (850) 833-3442
www.HealthyOkaloosa.com 810 E James Lee Blvd, Crestview (CV)

HEALTH CV Office Phone: (850) 689-7808

Okaloosa County
EL NOMBRE DEL NINO: FECHA DE NACIMIENTO: SEXO:
DIRECCION:
CIUDAD: CODIGO POSTAL: TELEFONO: GRADO:
ANOS:
Formulario Completado por: Relacion hacia el nifio:

Fecha:

(IMPRIMIR Nombre de padre o tutor)
|

&, Su hijo tiene Medicaid? OSI ONO ¢, Su médico privado generalmente administra
¢, Su hijo tiene seguro de salud? O SI ONO las vacunas de su hijo? O3Sl 0O NO
¢ El seguro paga por las vacunas? O Sl ONO ¢ Es su hijo indio americano o native
¢ Traeras a tu hijo al Departamento de Salud para vacunas futuras? OSI ONO
de Alaska? O SI ONO
Pais de nacimiento del nifio Padres Pais denacimiento

(Fecha de entrada)

Por favor, digale a la enfermera si alguno de los Para uso exclusivo del personal
siguiente aplique a su hijo hoy. -
* Para l{és mujeres: es su hijo embarazada o cree que _ JVFC: PRIVADO ASEGURADO(Ins pays por vacunas)
puede o cree que puede estar embarazada? Si es asi, , L
nofifique a la enfermera ANTES de las vacunas. VFC Elegible: Medicaid/MCO
* Semanas: O1-12 O 13-27 O 28-40 VFC Elegible: SIN SEGURO
* Su hijo ha tenido la ENFERMEDAD DE POLVO DE gible:
POLLO: VFC Elegible: Sin seguro
* Afho de la enfermedad: VFC Elegible: Indio americano o nativo de Alaska

* Tu hijo tiene fiebre.
* Su hijo es alérgico a medicamentos, alimentos o cualquier

vacuna.
* Su hijo ha tenido una reaccion grave a una vacuna en el pasado. Para uso exclusivo del personal
* Su hijo ha tenido convulsiones o cualquier otro problema - Razodn de la visita

ce{ebrgl. , . . - Formulario 680 (tarjeta azul)
* Su hijo tiene cancer, leucemia, VIH / SIDA o cualquier otro )

problema inmune. +Espera de padres/guardians

* Su hijo ha tomado cortisona, prednisona, esteroides,
medicamentos antineoplasicos o ha recibido tratamientos con
rayos X en los tltimos 3 meses. - Vacunas

* Su hijo recibid una transfusion de sangre o productos sanguineos,

o recibié un medicamento llamado inmunoglobulina (gamma)
en el ultimo afio.

* Su hiio recibid aleuna vacuna en 4 semanas.

O
O
+Se recogera mas tarde O
- Registro para la tarjeta de la Seguridad Social [

O

Revised 2/12/19




FORMULARIO DE INICIO DE LOS SERVICIOS

PARTE 1 CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACION ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR

Nombre del cliente:

Nombre de la agencia: Florida Departamento of Health in Okaloosa County

Direccion de la agencia: 221 Hospital Drive NE, Fort Walton Beach, FL. 32548

Doy mi consentimiento para iniciar la relacién entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a sus representantes a darme
atencion médica de rutina. Entiendo que la atencion médica de rutina es confidencial y voluntaria. Esto puede incluir visitas médicas en la que se obtenga mi historia médica, me
hagan examenes médicos, me administren medicamentos o me hagan analisis de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relacion en cualquier momento.

PARTE 11 CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACION (solo para propésitos de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica).

Para propositos de tratamiento, pago u operaciones de atencién médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi informacién de salud, que incluye informacion médica,
dental, sobre VIH/sida, STD (enfermedades de transmision sexual), TB (tuberculosis) y prevencion de trastornos por abuso de sustancias; informacion psiquiétrica o psicologica y de
administracion de casos.

PARTE II1 CERTIFICACION, AUTORIZACION PARA REVELAR INFORMACION Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE DE
MEDICARE (solo corresponde para clientes que tengan Medicare).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la informacion que di en la solicitud de pago en conformidad con el Titulo XVIII de la Ley de Seguro Social (Social
Security Act) es correcta. Autorizo a la agencia indicada arriba a entregar mi informacion médica a la Administracion del Seguro Social (Social Security Administration) o sus
intermediarios o compaiias aseguradoras para este o cualquier otro reclamo relacionado con Medicare. Solicito que se haga el pago de los beneficios autorizados en mi nombre. Cedo
los beneficios pagaderos por servicios médicos a la agencia mencionada arriba y la autorizo a presentar el reclamo ante Medicare para el pago correspondiente.

PARTE IV CESION DE LOS BENEFICIOS (solo corresponde para pagadores externos).

Yo, el cliente/representante que firma abajo, cedo a la agencia mencionada arriba todos los beneficios que reciba de cualquier plan de atenciéon médica o péliza de gastos médicos.
La cantidad de tales beneficios no debe superar los cargos médicos detallados en la lista de tarifas aprobadas. Todos los pagos cubiertos en este parrafo deben hacerse a la agencia
indicada arriba. Entiendo que soy personalmente responsable de los gastos que no cubra esta cesion.

PARTE V RECOPILACION, USO O REVELACION DEL NUMERO DEL SEGURO SOCIAL

(Este aviso se entrega de conformidad con la Seccion 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida).

Para los programas de atencion médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su nimero del Seguro Social con fines de identificacion y facturacion, segln se autoriza
en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Al firmar abajo, doy mi consentimiento para que se recopile, se use o se revele mi nimero del
seguro social unicamente con fines de identificacion y facturacion. No podra usarse con ningun otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de Florida debe recopilar los ntimeros
del seguro social para cumplir las obligaciones y las responsabilidades que exige la ley.

PARTE VI SI FIRMO ABAJO, CERTIFICO QUE LA INFORMACION DE ARRIBA ES CORRECTA Y CONFIRMO QUE RECIBI EL
AVISO DE LOS DERECHOS DE PRIVACIDAD

-

Firma del cliente/representante Indicar la relacion del representante con el cliente o si este actiia en nombre propio Fecha
Testigo (opcional) Fecha
PARTE VII RETIRO DEL CONSENTIMIENTO
Yo RETIRO ESTE CONSENTIMIENTO a partir del
Firma del cliente/represe Fecha
Testigo (opcional) Fecha

Nombre del cliente:

N.°deid.:

Fecha de nacimiento:

Original: para archivar; copia: para el cliente
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