
HEATTH
FLORIDA DEPARTMENT OF HEALTH IN ORANGE COUNTY

IMMUNIZATION SCREENING AND CONSENT FORM

QFlow#:

Dale

Seu filho pode precisar de uma ou mais vacinas necessarias para freq uentar a escola. Para que seu filho receba
vacinas. voc€ deve preencher este formulSrio. A equipe licenciada do Departamento de Sa0de da Fl6rida no Condado
de Orange fornecerd imunizag6es gratuitas a criangas elegiveis por meio do programa Vacinas para Criangas.

sEeAo 1: TNFoRMACOES soBRE A cRrAN - POR FAVOR IMPRIMIR
Nome do meioPrimeiro nome

Data de nascimento da crianga ldade

M6s Dia Ano

Sexo da crianga

E Mascu lino
E Feminino

Raea da crianga (selecione tudo que se aplicar)

E indio americano ou Nativo do Alaska

El Asidtico
E Negro ou Afro-americano
E Nativo do Havaiou de Outras llhas do Pacifico E Branco

ldioma de PreferCncia da Crianga (lntdrprete necessdrio? E Sim E Nao) Etnia da Crianga
Hisp6nico/Latino: E Sim tr Nao

Cidad e Pais de Nascimento

A crianga est6 atualmente matriculada em uma escola do
Condado de Orange?

tr Sim tr Nao

Quals6rie a crianga estard cursando na escola este ano?
2020 - 2021,

A crianga nasceu na Fl6rida? tr Sim tr Nao

lnformag6es dos Pais/Responsdveis Legais

Nome do meioUltimo

Parentesco com a crianca

lntdrprete necessdrio? E Sim tr Neo

ldioma de Preferencia

Data de nascimento

Dia

Nrimero de Telefone
M6s

HMS MRN FLShots lD f (state lmm lD) lnsurance 580 Only No Services Registration Clerk

Sobrenome

Enderego da Crianga

| 

""0"
C6digo Postal

lerimeiro



SECIION 2: SCREENING FORVACCINE ELIGIBILITY GxaMEN DE ELEGtBtLtoaD paRA a vacuNA; DEptsrN pou EulsltrE vAt<sEN)

The following questions will help us determine which vaccines the child may be given. lf you answer "yes" to any question, it does not necessarily mean

the child should not be vaccinated. Los siguientes preguntos nos oyudordh o determinot qui vocunos pueden odministrdrse ol nifio. Si rcspohde "si" d

cuolquiet prcgunto, no significo necesoiomente que el nirto no debe set vocunodo. Kesyon so yo op ede nou detimine ki voksen nou ko boy tihoun non. Si

ou reponn "wi" o nenpdt kesyon, li po vle di nesesimon ke timoun nan po to dwe pron vdksen on.

Please check YEs or No for each question
Por fovor, morque Si o No poro codo pregunto. Tonpi tcheke Wl oswo Non pou chok kesyon.

YES
(si, wi)

NO

1. lsthe child sicktoday? Had a fever inthe last24 hours (greaterthan 1oo.4"l? aEstd elniia enlermo hoy? aHo tenido

liebre en los iltimos 24 horos (mos de 1AA.4)? iske timaun non molod jadi o? Eske li Te gen yon lolyev nan denye 24 edtan o
(yon fyev ki pose plis ke 100.4)?

2. Does the child have allergies to medications, food, a vaccine component, environment or latex? Please

explain aTiene el nifia olerqios o medicomentos, dlimentos, o un componente de lo vocuno, el medio ombiente o el ldtex? Por Jovor
explique iske moun non qen olili ok medikomon, monje, yon elemdn voksen, onviwbnmon oswo on lotiks? Tonpri eksplike

Allergen(s)
(Alerqia , Nejen)

Date of onset (Fecho de inicio, Dot opotisyoh)

Reaction(s)
(Reocci6n,

Reyoksyon)

Sevetity ( severidod; Gtovitd E Mild (Leve, ts.ja )
E Moderate (Moderodo, nodete) E Severe Tsevero, grovl

aHo tenido olguno vez el niio lo enlemedod de lo voricelo? En coso oli
3. Has the child ever had chicken pox disease? lf yes, at what age _ OR in what year

tske timoun nontejonm gen molodi soronpyon? Si wi , non ki loj OSWA non ki

4. Has the child had a serious reaction to a vaccine in the past? aHo tenido el nifro uno rcocci'n gruve o uno

vocuno en el posodo? tske timoun non te gen yon reyoksyon grcv ovik yon voksen non ton lonton?

5. Has the child had a health problem with lung, heart, kidney or metabolic disease (e.g. diabetes), asthma
or a blood disordgf? lHo tenido el niiia un problemo de solud can enJermedodes pulmondres, cordiocos, renoles o

metob6licas (par ejempla, diobetes), dsmo a un trcstoho de lo songrc? Eske timoun lon te qen yon pwoblim
sonte ok pounon, ka, ten oswo molodi netobolik (tonkou dyobAl), opresyon oswo yon nolodi son?

6. Has the child, a siblint, or a parent had a seizure; has the child had brain or other nervoussystem
problems? aHo tenido et nifro, un hemdno o un podrc uno convulsi6n? lHo tenido el niio prcbtemos cercbtules u otros
poblemos det tistemo neruioso) iske timoun non. van fie oswo se oswo yon porcn te gen yon nolodi kriz, iste
timoun non te gen pwoblim sivo oswo ldt sistam neve?

7. Does the child have cancer, leukemla, H|V/AIDS or any other immune system problems?
lTiene el nifio cdncer, leucedio, VIH/SIDA o olgln otro ptubledo del sistemd inmunol6gico?
iske timoun non gen konsa, leseni, VIH/SIDA oswo nenpbt li)t pwoblim sistim iminit|?

8. ln the past three months has the child ta ken medications that affect the immune system such as

prednisone, other steroids, or anticancer drugs; drugs for the treatment of rheumatoid arthritis,
Crohn's disease, or psoriasis; or had radiation treatment?
En las iltimos tres meses, el nifio ho tomoda medicomentas que olecton el sistemo inmunol69ico, como prcdnisono. ottos
esteroides a fiedicdfientos conttu el cdncer; mediconentos porc el ttotomiento de lo onritis reumdtoide, lo enletmedod de
Crchn o lo psotiosis; o ho tenido ttdtdmiento de rodiocidn?
Non two mwo ki sot pose o, iske timoun non te pron medikomon ki olekte sistim iminiti li tonkou Prednison, lart estewoyid,

oswo medikomdh dnti-konsi; dwbg pou ttetmon ottit rimotoyid, nolodi Crchn, oswo psotidsis; oswo te gen ttetmon
rodyosyon?

9. ln the past year, has the child received a transfusion of blood or blood products or been given immune
(8amma) globulin oran antiviral druE? En e] iltima oho, lecibia el nido uno trcnslusi6n de sanqrc o prcductos derivodos
de lo songrc a recibia inmunoglobulino qommo (gomno) a un mediconento antivirol? Non ane kisat pose o, Eske timaun non te
resevwa yon tronslizyon son aswa pwodwisdn oswo ya te bay liiminite (gommo)globilin aswo yan medikdmdn ontivitol?

10. ls the child/teen preSnant or is there a chance she could become pregnant during the nextmonth?
iEstd lo nidd / odolescente emborozado o existe lo posibilidod de que puedo quedot embotuzodo duronte el pr6ximo mes?
iske timoun non oswo jin moun non dnsent, oswo ko gen yan chons li ko vin onsent pondon mwo pwochen?

LMP?

11. Has your child been vacclnated or tested for Tuberculous (TB) wlthln the last :!0 days?
lHo sido vocuoodo o ptobodo su hiio poro lo tuberculoso (lB) en los iltimos 30 dios? Eske pitit ou o te voksinen ogwo teste
pou tibekibz (TB) pondon danye 30jou yo?

lf YES Vaccine type and date:
Si la r.spuesto .s si, indique tqo y lecho d. lo vocub o Fe.ho de Lecturc de to ptuebo de fB Si Wi ki kolite vokseh ok ki dot oswq dot yo te li rczlto tas ttbikilo2

Nurse
Signature

Nurse
Name Printed

Date

or TB test read date:_



rNicro Dos sERvrcos
QFlow #

Orange @unty

PARTE I

Nome do cliente:

Nome da agoncia

CONSENTIMENTO DE RELACIONAMENTO CTIENTE-PROVEDOR

Florida Department of Health - Orange

Enderego da ag6nciar 6101Lake Ellenor Drive, Orlando, Florida 32809

Autorizo iniciar um relacionamento cliente-provedor. Autorizo a equipe do Departamento de SaUde e seus representantes a prestar cuidados de

saide de rotina. Entendo que os cuidados de saide de rotina seo confidenciais e volunt6rios e podem envolver visitas m6dicas, incluindo obtengSo

de hist6rico mddico, avaliageo, exames, administraCSo de medicamentos, exames laboratoriais e/ou pequenos procedimentos. Eu posso interromper

este relacionamento a qualquer momento.

PARTE II DIVULGAEAO DO CONSENTIMENTO DA INFORMACAO
(apena5 para fins de tratamento, pagamento ou operae6es de assi$encia m6dica)

Eu conco.do com o uso e a divulgagSo das minhas informag6es de saide; incluindo assist6ncia mddica, odontol6gica, HIV/AIDS, DST, TB, prevenCao

de abuso de drogas, psiquiatria/psicologia e gest;o de casos; para tratamento, operat6es de pagamento e assist6ncia m6dica.

PARTE III CERTIFICA9AO DE PACIENTE MEDICARE, AUTORIZACAO DE DIVULGACAO E PEDIDO DE PAGAMENTO
(Aplica-se apenas a clientes Medicare)

Como Cliente/Representante assinado abaixo, certifico que as informaqdes fornecidas por mim na solicitaCSo de pagamento sob o Titulo XVlll da Lei

de Previd6ncia Social est;o corretas. Autorizo a agoncia acima a divulgar minhas informaeAes de saide para a Administrageo da PrevidAncia Social ou
seus intermedl6rios/provedoores para esta ou para uma reivindicageo relacionada ao Medicare. Solicito que o pagamento dos beneficios autorizados

seja feito em meu nome. Atribuo os bineficios a serem pagos pelos servigos m6dicos a ag€ncia acima mencionada e a autorizo a enviar uma

solicitaCeo de pagamento ao Medicare.

PARTE IV ATRIBUI9AO DE BENEF'CIOS
(Apliciive I a penas a Terceiros pagadores)

Como Cliente/Representante abaixo assinado, atribuo a ag6ncia mencionada acima todos os beneficios oferecidos por qualquer plano de saide ou

politica de despesas m6dicas. O valor de tais beneficios n5o deve exceder as despesas mddicas estabelecidas na tabela de taxas aprovada. Todos os

pagamentos previstos neste paregrafo devem ser feitos ) agCncia acima. Eu sou pessoalmente respons6vel por cobranCas neo cobertas por esta

atribuigSo.

PARTE V COLETA, USO OU DIVULGACAO DO NOMERO DE PREUDENCIA SOCIAL
(Este aviso 6 fornecido de acordo com a SeeSo 119.071(5){a), Enatutos da Fl6rida.)

Para programas de assistancla m6dica, o Departamento de SaUde da Fl6rida pode coletar seu nimero de previdencia social para fins de identificalao

e cobranga/ conforme autorizado pelas subseC6es 119.071(5)(a)2.a. e 119.071{S)(a)6., Estatutos da Fl6rida. Ao assinar abaixo, concordo com a coleta,

uso ou divulgagSo do meu nimero de previdencia social apenas para fins de identificatSo e cobranga. Ele nao seri usado para qua,quer outra
finalidade. Entendo que a coleta de nimeros de previd6ncia social pelo Departamento de Sa[de da Fldrida 6 imperativa para o desempenho de

tarefas e responsabilidades, conforme prescrito por lei.

PARTE VI MINHA ASSINATURA ABAIXO CONFIRMA AS INFORMA96ES ACIMA E O RECEEIMENTO DO AVISO DE DIREITOS
SOBRE PRIVACIDADE

Assinatura do Cliente/Representante Relacionamento do pr6prio ou do representante com o cliente Data

Testemunha (opcional) Data

PARTE VII RETIRADA DO CONSENTIMENTO

EU,_RETIREI ESTE CONSENTIMENTO, em vigor
Assinatura do cliente / representante

Testemunha (opcional)
For OJlice Use Only- Print or Use Lobel

Client Name:

MRN:

DOB:

Original para arquivo; C6pia para o cliente

DH 3204-SSG-09-2019

Data

Data
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