CLARKSVILLE SCHOOL DISTRICT

David Hopkins, Ed.D. - Superintendent Sf”"/JI'

1701 CLARK ROAD e CLARKSVILLE, ARKANSAS 72830
TELEPHONE: 479-705-3200 ¢ FAX: 479-754-3748

Coronavirus-19 Vaccination Clinic on April 19, 2021

(only for students age 16 and older)
In compliance with the Family Education Right to Privacy Act (FERPA) (20 U.S C. 1232g; 34 CFR Part

99), I give permission for my child to participate in the School Immunization Clinic. I understand that the
appropriate Pfizer Company, Department of Health, and local Clarksville Family Pharmacy consent forms

will be provided for my consideration prior to the clinic.

CLINICA DE INMUNIZACION ESCOLAR
Clinica de vacunacion Coronavirus-19 el 19 de abril de 2021

(Solo para estudiantes de 16 afios 0 mas)
De conformidad con la Ley del Derecho a la privacidad de la Educacion Familiar (FERPA), doy permiso

para que mi hijo(a) participe en la Clinica de Vacunacion escolar. Tengo entendido que los formularios de
consentimiento correspondientes de la Compafiia Pfizer, Departamento de Salud y la Farmacia Familiar de

Clarksville local se proporcionara para mi consideracion antes de la clinica.

Name of Parent/Legal Guardian

(Nombre del Padre de familia /
Responsible del menor)

Minor’s First and Last Name

(Nombre y Apellido del menor)

Parent/Legal Guardian Signature

(Firma del Padre de familia / Responsable del
menor)

Date signed

(Dia firmado)

sizrieville Public Schools does not discriminate on the basis of race, color, national origin, sex, age, qualifying handicap or military status.



Formulario de:Consentimiento.de Vacunacién:Covid-19 2020-2021

Apellido (por favor imprima) Nombre Inicial del segundo nombre_____
Fecha de Nacimiento__/_/___ Género: Masculino / Femenino

Direccion: Ciudad, Estado, cédigo postal:

Ndmero de teléfono: Correo electrénico:

Nombre del proveedor de atencién primaria:

DETECCION DEELEGIBILIDAD:RPARAVACUNACION:

1 jEstd embarazada? Si/No
2. ;Estd amamantando actualmente? Si [ No
3. Hatenido una reaccion alérgica grave (anafilaxia, dificultad para respirar) a otras vacunas o medicamentos/perfusiofies
inyectables? o . Si[Ho
L. jHa tenido unareaccion alérgica grave (anafilaxia, dificultad para respirar) a cualquier componente de la vacuna, incluidas las nano
particulas lipidicas o el poli etilenglicol (PEG)? Si /Mo
5. Ha recibido alguna otra vacuna en los Gltimos 14 dias o estd previsto que reciba alguna vacuna en los praximos 14 das?
Si/No
6. iHarecibido infusiones de plasma convaleciente o anticuerpos monoclonales/polucionales para COVID-19 en los dltimos 90 dias?
Si/No
7. iEs menor de 18 afios? ' ' Si [ Ro
B. iEstd enfermo(a) actualmente? Por ejemplo, ;estd experimentando actualmente fiebre, escalofiios, tos, dificultad para respirar,
dificultad para respirar, fatiga, dolores musculares o corporales, etc.? Si[No
9. - sTiene un trastorno hemorragico o estas tomando un anticoagulante? S/ No
10; ;Ha-dado positivo por COVID-19 en tos iiltimos 10 dias? ; _ Si [ No
1. 2Estd en cuarentena por la exposicidn a COVID-192 ~ o S/ No

12 Siesta es su segunda dosis, ;euando fue la fecha de su primera dosis?  Fecha de la Prirﬁera' dosis _J_ |
13. Si esta es su segunda dosis, ;qué vacuna recibio (Pfizer, Moderna, etc.)?

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION:

He revisado mis respuestas a las preguntas anteriores con el vacunador. Si experimento alguna reacciin adversa despuss de salir, notificaré a mi proveedor de
atencidn primaria. He viste a Hoja informativa de awtorizacidn de uso de emergencia que se me proporciond hoy. Entiendo los beneficios y riesgos de ta vacuna.

La vacuna comprobada anteriormente debe administrarse a la persona mencionada anterioymente para la que estoy autorizado a hacer esta solicitud. Entiendo
que puedo ravisar un Aviso de Practica de Privacidad en el momento de la vacunacidn.

Firma del padre/tutor: Fecha:

Firma del paciente: Fecha:_ .
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Hoja de informacién confidencial: Historia e informacién de un estudiante mayor o de 16 afios.

Sus respuestas a las siguientes preguntas permitiran a nuestros farmacéuticos mantener su historial farmacéutico
correctamente y le ayudaran a informarle sobre los medicamentos que est4 utilizando.

Gracias.

Apellido del paciente, , Nembre , Medio inicial

Género: Hombre___ o Mujer___

Direccioén:

Ciudad, Estado, Cédigo Postal:

Teléfono; teléfono celular:

Fecha de Nacimiento: Numero de Seguro Social: - .

Alergias a los medicamentos (Alergias conocidas a los medicamentos):

Notas del farmacéutico:

A



Persona que recibe la vacuna:

Inicial 22 nombre: Apeliido:

{legal) Nombre:

Fecha de nacimiento: / /

1. He leido o me han explicado las declaraciones de informacion sobre la vacuna de la serie para la vacuna
Pfizer y entiendo los riesgos y beneficios de esta vacuna.

* Doy mi consentimiento a la Farmacia Familiar de Clarksville y el personal, en asociacién con el

Departamento de Salud de Arkansas y el Distrito Escolar de Clarksville, para administrar la vacuna Pfizer

Covid-19 a mi hijo{a)} que se menciona a continuacién y que tiene 16 afios de edad o mis.

* Entiendo que la informacidn sobre esta vacunacion Covid-19 serd inciuida en el Registro de

Inmunizaciones del Departamento de Salud de Arkansas. '

2. A mi compafiia de Seguros:

° Autorizo la divulgacidn de cualquier informacién médica necesaria para procesar mi(s) reclamo(s) de
seguro(s}.

® Autorizo y solicito el pago de beneficios médicos directamente a Farmacia Familiar de Clarksville. Estoy
de acuerdo en que la autorizacion cubrird todos los servicios médicos prestados hasta que dicha
autorizacion sea revocada por mi.

* Acepto que se puede utilizar la fotocopia de este formulario en lugar del original.

3. Informacidn del paciente;

{Legal) Nombre: Inicial 22 nombre: _____ Apellido:

Fecha de nacimiento: / / Género: Hombre __ o mujer _

Ndmero de teléfono: Direccidn:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

4. Estatus del Seguro:
Relacion del paciente con el titular de la pdliza de seguro:
Propio , BSpOso , hifio , Otro

Numero de nifios de Medicaid/AR:
Namero de Medicare:

Nombre de la compaiiia de seguros:
Id. de miembro/ntimero de poliza:
Informacion requerida del titular de la poliza:

{legal) Nombre: Inicial 22 nombre: Apellido:

Fecha de nacimiento del titular de I3 poliza:

Correo electrénico:

Nombre del empleador titular de la poliza:




