Flu Vaccine Consent Form

School Name:

HEA}TH HERO FLORIDA

You Keep Them Learning, We Keep Them Healthy

Clinic Date:

PLEASE COMPLETE ALL OF THE INFORMATION BELOW - Please print using ink (Incomplete forms will not be accepted)

FIRST NAME MIDDLE LAST NAME SUFFIX
of student: INITIAL of student: (Jr., 1, etc)
i . Age Homeroom Teacher/Grade
Gender: Male Female Birthdate: 9
(mo,day,yr)
Address Mother’s Maiden
Phone#( ) - . ,

Name: (For registry)

City Zip Code State Race: (Circle one) African American / Black White Alaskan/ Native-American Asian

Hawaiian / Pacific Islander Other Ethnicity: (circle one) Hispanic Non-Hispanic

Email address:

The current health care laws require us to bill your insurance company for the vaccine. The service is offered at no cost to you. Answers are always confidential.

Please fill out the following questions pertaining to your health insurance:

O 0O o0 o O
O 0O 0O 0 Uz

1. Has your child ever had a life-threatening reaction(s) to the flu vaccine in the past?
2. Has your child ever had Guillain-Barre’ syndrome?

3. Does your child have an allergy to eggs?
4. Does your child have a blood disorder such as hemophilia?

5. Will this be the first time your child has ever received a flu vaccination?

Medicaid[ | No insurance [_| Insurance Company:
Policy Holder’s Policy Holder’s
First Name: Last Name:
Member Policy Holder’s Date of Birth:
ID: (mo,day,yr)
CHECK YES OR NO FOR EACH QUESTION
YES

Please do NO'T
return this form

unless you want

your child to be

vaccinated.

| have read the information about the vaccine and special precautions on the Vaccine Information Sheet. | am aware that | can locate the most current Vaccine Information Statement and other
information at www.immunize.org or www.cdc.gov. | have had an opportunity to ask questions regarding the vaccine and understand the risks, benefits and alternatives | understand that it is not
possible to predict all possible side effects or complications associated with receiving vaccines. | request and voluntarily consent for the vaccine to be given to the person listed above of whom | am the
parent or legal guardian and having legal authority to make medical decisions on their behalf. | acknowledge no guarantees have been made concerning the vaccine’s success. On behalf of my child
and our heirs, | hereby release MaxVax LLC., affiliates, affiliated schools of nursing, their directors, employees and agents from any and all liability arising from any act or omission which arises during or
in connection with a vaccination. | understand this consent is valid for 6 months and that | will make the school aware of any health changes prior to the vaccination clinic date. | acknowledge that | am
giving permission for MaxVax LLC. To file, adjudicate and appeal claims with my insurance providers on my behalf. Clinic dates when the vaccine will be administered can be obtained from the school. |
understand that the health-related information on this form will be used for insurance billing purposes and the Personal Health Information contained herein will be protected per the law. | understand the
purposes/benefits of Florida SHOTS, Florida’s immunization registry and | request and voluntarily consent for the vaccine to be given and recorded in Florida SHOTS for the person listed above.

Printed Name of Parent/Guardian Signature of Parent/Guardian Relationship to child Date
VIS CDC IV 08/06/2021 FLUCELVAX Health Hero Florida HEALTH
LOT Number: EXP Date: 320 1st St N #103 HERO You Keep Them Learning.
RN # Date: Jacksonville Beach, FL 32250 . We Keep Them Healthy.
AREA FOR OFFICIAL ADMINSTRATION USE ONLY help@beahealthhero.com FLORIDA
www.beahealthhero.com
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VACCINE INFORMATION STATEMENT

4. Risks of a vaccine reaction

6. The National Vaccine Injury
Compensation Program

Many vaczing information statements are

x * Soreness, redness, and swelling where the shot
aalable in Spenish and other languages.

Influenza (Flu) Vaccine (Inactivated or

See WWHLIMNLZe oryvis is given, fever, muscle aches, and headache can "The National Vaccine Injury Compensation Program
: Hajas de informacién sahre vacunas estin happen after influenza vaccination. VICP) is a federal program that was created to
Recombinant): What you need to Know | et s e + There may be a very small increased risk of - Pog

compensate people who may have been injured by
certain vaccines. Claims regarding alleged injury or
death due to vaccination have a time limit for filing,
which may be as short as two years. Visit the VICP
website at www.hrsa.gov/vaccinecompensation or
call 1-800-338-2382 to learn about the program and

idinmas. Visite whs.immunize ongviz

Guillain-Barré Syndrome (GBS) after inactivated
influenza vaccine (the flu shot).

Young children who get the flu shot along with

1. Why get vaccinated?
ve pneumaococcal vaccine (PCV13) and/or DTaP

Even when the vaccine doesn't exactly match these
viruses, it may still provide some protection.

Influenza vaccine can prevent influenza (flu).

Flu is a contagious disease that spreads around the
United States every year, usually between October
and May. Anyone can get the flu, but it is more
dangerous for some people. Infants and young
children, people 65 years and older, pregnant people,
and people with certain health conditions ora
weakened immune system are at greatest risk of flu
complications.

Pneumonia, bronchitis, sinus infections, and ear
infections are examples of flu-related complications.
If you have a medical condition, such as heart
disease, cancer, or diabetes, flu can make it worse.

Flu can cause fever and chills, sore throat, muscle
aches, fatigue, cough, headache, and runny or stuffy
nose. Some people may have vomiting and diarrhea,
though this is more common in children than adults.

In an average year, thousands of people in the
United States die from flu, and many more are
hospitalized. Flu vaccine prevents millions of
illnesses and flu-related visits to the doctor each year.

2. Influenza vaccines

CDC recommends everyone 6 months and older
get vaccinated every flu season. Children 6 months
through 8B years of age may need 2 doses during a
single flu season. Everyone else needs only 1 dose
each flu season.

It takes about 2 weeks for protection to develop
after vaccination.

There are many flu viruses, and they are always
changing. Each year a new flu vaccine is made to
protect against the influenza viruses believed to be
likely to cause disease in the upcoming flu season.

Influenza vaccine does not cause flu.

Influenza vaccine may be given at the same time as
other vaccines.

3. Talk with your health
care provider

Tell your vaccination provider if the person getting

the vaccine:

* Has had an allergic reaction after a previous
dose of influenza vaccine, or has any severe, life-
threatening allergies

» Has ever had Guillain-Barré Syndrome (also
called “GBS™)

In some cases, your health care provider may decide
to postpone influenza vaccination until a future visit.

Influenza vaccine can be administered at any
time during pregnancy. People who are or will be
pregnant during influenza season should receive
inactivated influenza vaccine.

Peaple with minor illnesses, such as a cold, may be
vaccinated. People who are moderately or severely ill
should usually wait until they recover before getting
influenza vaccine.

Your health care provider can give you more
information.

.5, Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention

vaccine at the same time might be slightly more
likely to have a seizure caused by fever. Tell your
health care provider if a child who is getting flu

vaccine has ever had a seizure.

People sometimes faint after medical procedures,
including vaccination. Tell your provider if you feel
dizzy or have vision changes or ringing in the ears.

As with any medicine, there is a very remote chance
of a vaccine causing a severe allergic reaction, other
serious injury, or death.

5. What if there is a serious
problem?

An allergic reaction could occur after the

vaccinated person leaves the clinic. If you see signs
of a severe allergic reaction (hives, swelling of the
face and throat, difficulty breathing, a fast heartbeat,
dizziness, or weakness), call 9-1-1 and get the person
to the nearest hospital.

For other signs that concern you, call your health
care provider.

Adverse reactions should be reported to the Vaccine
Adverse Event Reporting System (VAERS). Your
health care provider will usually file this report, or
you can do it yourself. Visit the VAERS website at
www.vaers.hhs.gov or call 1-800-822-7967. VAERS
is only for reporting reactions, and VAERS staff
members do not give medical advice.

about filing a claim.

7. How can | learn more?

* Ask your health care provider.

* Call your local or state health department.
* Visit the website of the Food and Drug
Administration (FDA) for vaccine package

inserts and additional information at

www.fda.govivaccines-blood-biologics/vaccines.

* Contact the Centers for Disease Control and

Prevention (CDC):

- Call 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) or

- Visit CDC's website at www.cdc.gov/flu.

Vaccine Information Staternent

Inactivated Influenza Vaccine

42 US.C. § 300aa-26
8/6/2021
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HEALTH HERO FLORIDA
gw
FORMA DE CONSENTIMIENTO DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE You Keep Therm Learning, We Keep Them Healhy

Nombre de la escuela:
POR FAVOR COMPLETA TODA LA INFORMACION A CONTINUACION — IMPRIMA CON TINTA (NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS)

NOMBRE Segundo APELLIDO SUFIJO
de Estudiante: Nombre de Estudiante: (Jr., 1, etc)
i . N Nacimiento: Edad Profesor del salon / Grado
Género: Nifio o Nina (mes,dia,aio)
Direccion Apellido de Soltera de la Madre
Teléfono#( ) - P
Ciudad Cédigo postal Estado Carrera Estudiantil: (Circulo uno) Afroamericano Blanco Alaskan/ Nativo-Americano

Asiatico Hawaiano/lslefio del Pacifico Otro
Origen Etnico: (circulo uno) Hispana O No hispanos

Direccion de correo
electronico:

Las leyes vigentes en materia de atencion médica nos obligan a facturar la vacuna a su compaiia de seguros. El servicio se ofrece sin costo para usted. Las
respuestas son siempre confidenciales.

Por favor complete las siguientes preguntas acerca de su Seguro medico

Medicaid [ ] Mi hijo NO tiene seguro médico [ ] Compaiiia de Seguros:
Titular de la pdliza Titular de la péliza
Nombre: Apellido:
ID de Fecha de nacimiento del titular de la
Miembro: poliza:
(mes,dia,afno)

CHECK SI O NO PARA CADA PREGUNTA

1. ¢ Ha tenido su hijo alguna vez una reaccion potencialmente mortal
a la vacuna contra la gripe en el pasado?

¢ Tu hijo ha tenido alguna vez el sindrome de Guillain-Barre?
Por favor, NO

devuelva este

¢,Su hijo tiene alergia a los huevos?

formulario a

¢.Su hijo tiene un trastorno de la sangre como hemofilia?

menos (ue quiera

que su hijo sea

o B o>

i Es la primera vez q su hijo recibe una vacuna contra la gripe?

Oogo O°
OO0O0Od O3

He leido la informacién sobre la vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de Informacion de Vacunas. Soy consciente de que puedo localizar la Declaracion de Informacién
sobre Vacunas mas reciente y otra informacidn en_ www.immunize.org o www.cdc.gov. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la vacuna y entender los riesgos y
beneficios. Solicito y consiento voluntariamente que la vacuna se dé a la persona mencionada anteriormente de quien soy el padre o tutor legal y que tenga autoridad legal para
tomar decisiones médicas en su nombre. Reconozco que no se han hecho garantias sobre el éxito de la vacuna. Por la presente libero el sistema escolar, MaxVax LLC., y
subsidiarias, escuelas afiliadas de enfermeria, sus directores y empleados de cualquier y toda responsabilidad que surja de cualquier accidente o acto de omisién que surja durante
la vacunacién. Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses y que voy a hacer que la escuela sea consciente de cualquier cambio de salud antes de la fecha de la
clinica de vacunacion. Reconozco que estoy dando permiso a MaxVax, LLC. para resolver y apelar con mis proveedores de seguros en mi nombre. Las fechas de la clinica se
pueden obtener de la escuela. Entiendo que la informacién relacionada con la salud en este formulario se utilizara para fines de facturacién de seguros y su privacidad estara
protegida. Solicito y consiento voluntariamente que se le dé la vacuna y se registre en Florida SHOTS para la persona mencionada anteriormente. Soy el padre o tutor legal y tengo
autoridad legal para tomar decisiones médicas en su nombre.

Nombre impreso del padre/tutor Firma del Padre/Tutor Relacion con el nifio Fecha

VIS CDC IIV 08/06/2021 FLUCELVAX Health Hero Florida HEALTH

LOT Number: EXP Date: 320 1st St N #103 - You Keep Them Learning.

RN# Date: Jacksonville Beach, FL 32250 HERO We s{c'L-'iJ Them ]h___,,,m._s‘

AREA FOR OFFICIAL ADMINSTRATION USE ONLY | help@beahealthhero.com FLORIDA
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Vaccine Information Statement » Influenza, Inactivated (B/6/21) # Spanish Translation » Distributed by the Immunization Action Coalition

DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna contra la influenza (gripe)

(inactivada o recombinante):
Lo que necesita saber

Many vczing informiztion statements are
avallabie in Spenich and other langusges.
See WWWLIMMunize. onyvis

[Estan dizponibies hojas de informacion
s00Fe vacunas en espafiol y en muchos
ofred idiomsas. Visle warsimmunize.ony'vis

1. ¢Por qué es necesario
vacunarse?

La vacuna contra la influenza puede prevenir la
influenza (gripe).

La gripe es una enfermedad contagiosa que se
propaga cada afio en Estados Unidos, generalmente
entre octubre y mayo. Aungue cualquiera puede
contraer la gripe, es mds peligrosa para algunas
personas. Los bebés y nifios pequeiios, personas

de 65 afios o mas, embarazadas y las personas

con ciertas enfermedades o sistema inmunitario
debilitado tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones de la gripe.

La neumonia, bronquitis, infecciones sinusales e
infecciones del oido son ejemplos de complicaciones
relacionadas con la gripe. Si tiene un padecimiento
médico, como una enfermedad del corazon, cdncer o
diabetes, la gripe puede empeorarla.

La gripe puede causar fiebre y escalofrios, dolor de
garganta, dolor muscular, fatiga, tos, dolor de cabeza
y secrecion nasal o congestion nasal. Aunque algunas
personas podrian tener vomito y diarrea, esto es mis
frecuente en nifios que en adultos.

En un afo promedio, miles de personas mueren
por influenza en Estados Unidos y muchas mis son
hospitalizadas. La vacuna contra la gripe previene
cada afio millones de casos de la enfermedad y
visitas al médico relacionadas con la gripe.

2. Vacuna contra la influenza

Los CDC recomiendan que todas las personas de
6 meses 0 mds se vacunen en cada temporada de
gripe. En nifios de 6 meses a 8 afios, se podrian
necesitar 2 dosis durante una sola temporada de
gripe. Todos los demds necesitan solo 1 dosis cada
temporada de gripe.

Influenza inactivated or recombinant) VIS - Spanish (B/&21)

La proteccién tarda aproximadamente 2 semanas
después de la vacunacion.

Hay muchos virus de la gripe y siempre estin
cambiando. Cada afio se produce una nueva vacuna
contra la gripe, para proteger contra los virus de

la influenza que se cree que probablemente causen
enfermedad en la temporada venidera de gripe.
Incluso si la vacuna no coincide exactamente con
estos virus, todavia brindaria cierta proteccion.

La vacuna contra la influenza no causa gripe.

La vacuna contra la influenza se puede administrar
al mismo tiempo que otras vacunas.

3. Hable con su proveedor de
atencion médica

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna:

* Ha tenido una reaccién alérgica después de
recibir una dosis previa de la vacuna contra la
influenza o si ha tenido cualquier alergia severa y
potencialmente mortal.

* Alguna vez ha tenido el Guillain-Barré Syndrome
(también llamado “GBS™)

En algunos casos, su proveedor de atencidn médica
podria decidir que se posponga la vacunacion contra
la influenza hasta una visita futura.

La vacuna contra la gripe se puede administrar

en cualquier momento durante el embarazo. Las
personas que estdn o estardn embarazadas durante
la temporada de influenza deben recibir la vacuna
inactivada contra la influenza.

Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro conin. Las personas con enfermedad

U.5. Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention

moderada o grave usualmente deben esperar hasta
recuperarse para recibir la vacuna contra la influenza.

Su proveedor de atencién médica puede
proporcionarle mis informacidn.

4. Riesgos de una reaccion a la
vacuna

* Podria haber dolor, enrojecimiento e hinchazén
en el sitio de la inyeccidn, fiebre, dolor muscular y
dolor de cabeza después de recibir la vacuna contra
la influenza.

* Es posible un aumento muy pequefio del riesgo
de contraer el Guillain-Barré Syndrome (GBS)
después de recibir la vacuna inactivada contra la
influenza (la vacuna contra la gripe).

Los nifios pequefios que reciben juntas la vacuna
contra la gripe y la vacuna antineumocécica (PCV13)
y/o la vacuna DTaP podrian tener probabilidades
levemente mayores de convulsiones causada por la
fiebre. Informe a su proveedor de atencion médica si
un nifio que recibe la vacuna contra la influenza ha
tenido convulsiones alguna vez.

En algunos casos, las personas se desmayan
después de procedimientos médicos, incluidas las
vacunaciones. Informe a su proveedor de atencidn
médica si se siente mareado o si tiene cambios en la
vision o zumbido en los oidos.

Al'igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna cause
una reaccion alérgica grave, otra lesion grave o la
muerte.

5. ;Qué hago si ocurre algin
problema grave?

Podria ocurrir una reaccidn alérgica después de que
la persona vacunada deje la clinica. Si observa signos
de una reaccion alérgica grave (ronchas, hinchazén
de la cara y garganta, dificultad para respirar, latides
ripidos, mareo o debilidad), llame al 9-1-1 y lleve a
la persona al hospital mds cercano.

Llame a su proveedor de atencidn médica si hay
otros signos que le preocupan.

Spanish translation provided by the Immunization Action Coalition

Las reacciones adversas se deben reportar al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema
para reportar reacciones adversas a las vacunas). Es
usual que el proveedor de atencién médica informe
sobre ello, o también puede hacerlo usted mismo.
Visite el sitio web de VAERS en www.vaers.hhs.gov
o llame al 1-800-822-7967. El VAERS es solo para
informar sobre reacciones y el personal de VAERS no
proporciona consejos médicos.

6. Programa nacional de
compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas

El National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP (Programa nacional de compensacion por
lesiones ocasionadas por vacunas) es un programa
federal que se creo para compensar a las personas que
podrian haber experimentado lesiones ocasionadas por
ciertas vacunas. Las reclamaciones relativas a presuntas
lesiones o fallecimientos debidos a la vacunacidn tienen
un limite de tiempo para su presentacion, que puede
ser de tan solo dos afios. Visite el sitio web de VICP

en www.hrsa.gov/vaccinecompensation o llame al
1-800-338- 2382 para obtener informacion acerca del
programa y de como presentar una reclamacion.

7. ¢Dénde puedo obtener mas
informacién?

* Consulte a su proveedor de atencion médica.

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Visite el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracidn de
Alimentos y Medicamentos), para consultar los
folletos informativos de las vacunas e informacién
adicional en
www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/vaccines.

* Comuniquese con los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web de los CDC en

www.cde,govivaccines.

Vaccine Information Statement

Inactivated Influenza Vaccine

42 USC. § 300aa-26 | OFACE
8/6/2021 aONLY




- : : _ HEALTH HERO FLORIDA
Formulario de Consentimento para Vacina da Gripe v e v e it

Nome da escola: Data da clinica:

COMPLETAR TODAS AS INFORMACOES ABAIXO - Imprima usando tinta (Formularios incompletos nio seréo aceitos)

NOME INICIAL SOBRENOME SUFIXO
do aluno: DO MEIO do aluno: (Jr., etc.)
. Idade Professor da sala/ano

Sexo: Masc. Femin. Da}a Nasc..

(més,dia,ano)
Enderego Nome de solteira

Telefone#( ) - da mae: (para registro)

Cidade CEP Estado

Raga: (circulo um) Afro-americano / Negro Branco Alasquiano/ Nativo americano Asiatico
Havaiano / lhas do Pacifico Outra Etnia: (circulo um) Hispanico N&o-Hispanico

E-mail:

As leis atuais de assisténcia médica exigem que fagamos a cobranga a sua seguradora. O servigo é oferecido sem qualquer custo para vocé. As respostas sdo
sempre confidenciais.

Preencha as seguintes perguntas referentes ao seu seguro de satde:

Medicaid [_] Semseguro [ ] Seguradora:
Nome do titular Sobrenome do
da apdlice: titular da apolice:
Nam. de Data de nascimento
afiliagao: do titular: (més,dia,ano)

MARQUE SIM OU NAO PARA CADA PERGUNTA

1. Seu filho ja teve alguma(s) reagao(s) a vacina contra a gripe no passado?
2. Seu filho ja teve a sindrome de Guillain-Barre?

3. Seufilho ja teve alergia a ovos?

Favor NAO devolver
esse formulario,
. L , . a menos que queira
4. Seu filho tem distdrbio sanguineo, como hemofilia? que seu fiho sefa
vacinado.

00 0 0O 0%
00 O O O%

5. Seréd a primeira vez que seu filho recebe umavacina contra a gripe?

Eu li as informagdes sobre a vacina e as precaugdes especiais no Folheto Informativo sobre Vacinas. Estou ciente de que posso localizar a Declaragdo Informativa sobre Vacinas mais recente e
outras informagées em www.immunize.org ou www.cdc.gov. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre a vacina e compreender os riscos, beneficios e alternativas. Compreendo que n&o é possivel
prever todos os possiveis efeitos secundarios ou complicagdes associadas ao recebimento de vacinas. Solicito e autorizo voluntariamente que a vacina seja administrada & pessoa mencionada acima,
da qual sou pai ou responsavel legal e tenho autoridade legal para tomar decisdes médicas em seu nome. Eu reconhego que néo foram dadas garantias quanto ao sucesso da vacina. Em nome do
meu filho e dos nossos herdeiros, isento a MaxVax LLC., afiliados, escolas de enfermagem afiliadas, seus diretores, funcionarios e agentes de toda e qualquer responsabilidade decorrente de qualquer
ato ou omissdo que surja durante ou em conexao com uma vacinagdo. Entendo que este consentimento é valido por 6 meses e que farei com que a escola tome conhecimento de qualquer mudanga
de salde antes da data de vacinagéo da clinica. Reconhego que estou dando permisséo para a Maxvax LLC apresentar, julgar e apelar reclamagdes com minha seguradora em meu nome. Datas
clinicas em que a vacina sera administrada podem ser obtidas na escola. Entendo que as informagdes relacionadas a satide neste formulario serdo usadas para fins de faturamento do seguro e as
Informagdes Pessoais de Salde aqui contidas serdo protegidas por lei. Entendo os objetivos/beneficios da Florida SHOTS, o registro de imunizagéo dado pela Flérida, e solicito e autorizo
voluntariamente que a vacina seja administrada e registrada na Florida SHOTS para a pessoa listada acima.

Nome do Pai / Responsavel Legal Assinatura do Pai / Responsavel Legal Parentesco com a crianga Data
HEALTH
VIS CDC IV 06/08/2021 FLUCELVAX Health Hero Florida HERQ o Them Leaming
Nimero do LOTE: Data de validade: 320 1st StN #103 FLORID A cep Them Healthy
RN # Data: Jacksonville Beach, FL 32250
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www.beahealthhero.com
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Vaccine Information Statement « Influenza, Inactivated (8'6/21) « Portuguese Translation « Distributed by Immunize.ong

DECLARAGAO DE INFORMAGOES SOBRE VACINA

Whany vaccing information statements are

Vacina da influenza (gripe) (inativada ou | & ™
recombinante): O que vocé precisa saber | st

Conalls o iz ey

1. Por que se vacinar?

Avacina da influenza pode prevenir a influenza
(gripe).

Gripe é uma doenca contagiosa que se espalha pelos
Estados Unidos todos os anos, normalmente entre
outubro e maio. Qualquer um pode pegar gripe, mas
ela é mais perigosa para algumas pessoas. Bebés e
criangas pequenas, pessoas idosas a partir de 65 anos,
pessoas gravidas, e pessoas com certas condicdes de
satide ou sistema imunaldgico enfraquecido estio em
maior risco de complicacdes da gripe.

Pneumonia, bronquite, infeccies sinusais ¢
infecgdes de ouvido sio exemplos de complicagies
relacionadas & gripe. Se vocé tem uma condigdo
médica, como doenga cardiaca, cincer ou diabetes, a
gripe pode piord-la.

A gripe pode causar febre ¢ calafrios, dor de
garganta, dores musculares, fadiga, tosse, dor

de cabeca e nariz escorrendo ou congestionado.
Alpumas pessoas podem apresentar vimito e
diarreia, embora isso seja mais comum em criangas
do que em adultos.

Em um ano médio, milhares de pessoas nos
Estados Unidos morrem de gripe, e muitas outras
sio hospitalizadas. A vacina da gripe previne
milhdes de doencas e consultas médicas por gripe
todos os anos.

2. Vacinas da influenza

0 CDC recomenda que todos a partir de 6 anos se
vacinem em cada temporada de gripes. Criangas
de b meses a 8 anos de idade podem precisar de 2
doses durante uma tinica temporada de gripes. As
outras pessoas precisam apenas de 1 dose em cada
temporada de gripes.

Leva cerca de 2 semanas para o desenvolvimento da
protecio apds a vacinacdo.

Influenza {inactvated or recombinant) V15 - Poruguese (8621)

Hi muitos virus da gripe e eles estio sempre em
mutagio. A cada ano uma nova vacina da gripe é
criada para proteger contra os virus da influenza que
acredita-se que sejam a causa da doenca na proxima
temporada de gripes. Mesmo que a vacina nio
corresponda exatamente a esses virus, ela ainda pode
fornecer alguma protecio.

A vacina da influenza ndo causa gripe.

A vacina da influenza pode ser fornecida ao mesmo
tempo que outras vacinas,

3. Converse com seu
profissional de salide

Diga ao seu profissional de saide se a pessoa que

receber a vacina:

* Teve uma reagdo alérgica apos uma dose anterior
da vacina da influenza, ou teve qualquer alergia
grave e com risco i vida

* i teve Sindrome de Guillain-Barré (também
chamada “GBS”)

Em alguns casos, o seu profissional de satde pode

decidir adiar a vacinacio da influenza até uma
consulta futura.

Avacina da influenza pode ser administrada a qualquer
momento durante a gravidez. Pessoas que estao ou
ficardo grividas durante a temporada de influenza
deven receber a vacina inativada para influenza.

Pessoas com doencas mais leves, como um resfriado,
podem ser vacinadas. Pessoas com doencas moderadas
ou graves normalmente devem aguardar até que se
recuperem antes de receber a vacina da influenza.

Seu profissional de sadde pode fornecer mais
informagdes.

U.5. Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention

4. Riscos de uma reacao a vacina

* Dor, vermelhidio e inchaco no local da injecio,
febre, dores musculares e dor de cabeca podem
ocorrer apos a vacinagio da influenza,

* Pode haver um risco levemente aumentado de
Sindrome de Guillain-Barré (GBS) apds a vacina
inativada para influenza (a vacina da gripe).

Criangas jovens que receberem a vacina da gripe
juntamente com vacina pneumocécica (PCV13) efou
vacina de DTaP ao mesmo tempo podem apresentar
urma leve probabilidade de ter uma convulsio
causada por febre. Avise o profissional de saide se

a crianga que estiver recebendo a vacina da gripe ja
teve convulsio.

As pessoas s vezes desmaiam apds procedimentos
médicos, incluindo vacinacio. Avise o profissional

de satide se sentir tontura ou tiver alteragdes na visio
ou zumbido nos ouvidos.

Assim como com qualquer medicamento, existe uma
chance muito remota de uma vacina causar reagio
alérgica grave, outros ferimentos graves ou morte,

5. E se houver um problema grave?

Uma reagio alérgica pode ocorrer apds a pessoa
vacinada sair da clinica. Se vocé perceber sinais de
uma reacio alérgica grave (urticiria, inchaco do
rosto e garganta, dificuldade para respirar, batimento
cardfaco acelerado, tontura ou fraqueza), ligue para
9-1-1 e leve a pessoa ao hospital mais proxime.

Para outros sinais que o preocupam, ligue para sen
profissional de sande.

Reacdes adversas devem ser relatadas ao Sistema de
Relatdrios de Eventos Adversos de Vacinas (VAERS).
Seu profissional de saide normalmente preencherd
este relatdrio ou vocé mesmo pode fazé-lo. Visite o
site do VAERS em www.vaers.hhs.gov ou ligue para
1-800-822-7967. O VAERS serve apenas para relatar
reagoes, ¢ membros da equipe VAERS ndo fornecem
orientacies médicas.

6. O Programa Nacional de
Compensacao por Lesoes
por Vacinas

O Programa Nacional de Compensacio por Lesdes
por Vacinas (VICP) é um programa federal que foi
criado para compensar pessoas que podem ter sido
lesionadas por certas vacinas. Alegacoes de supostas
lesdes ou morte devido 4 vacinagio tém um limite
de tempo para serem encaminhadas, o que pode ser
no maximo dois anos. Visite o site do VICP em
www.hrsa.gov/vaccinecompensation ou ligue para
1-800-338-2382 para saber mais sobre o programa e
como encaminhar uma alegacio.

7. Como posso saber mais?

* Pergunte ao seu profissional de saide.

* Ligue para o seu departamento de sadde local
ou estadual.

* Visite o site da Food and Drug Administration (FDA)
para as bulas das vacinas e mais informagdes em

* Entre em contato com o Centro de Controle e
Prevencio de Doencas (CDC):
- Ligue para 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) ou
- Visite o site do CDC em www.cdc.gov/flu.
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TR . HEALTH HERO FLORIDA
Fomile Konsantman pou Vaksen Kont Lagrip R ——————

Non Lekol la:
TANPRI RANPLI TOUT ENFOMASYON KI PI BA YO — Tanpri enprime pandan w ap itilize lank (Nou pa aksepte fomilé ki pa fin

ranpli)
PRENON Elév la: DEZYEM NON FANMI
PRENON Elév la:
. Laj Pwofeseé Prensipal/Klas
Séks: Gason Fi Dat N_esans. ! P
(mwa,jou,ane)
Adres \ Non Jén Fi
#Telefon( ) - Manman an: (Pou
rejis)
vil Kod Postal Eta Ras Elév la: (Antoure youn) Afwo-Ameriken/ Nwa Blan, Abitan Alaska/ Natif-Ameriken
Azyatik Abitan Hawaii/ Abitan Zile Pasifik Oswa Lot Orjin Etnik: (Antoure youn) Ispanik
Non-Ispanik
Adreés Imél:

Aktyél lwa sou swen sante a oblije yo pou faktire konpayi asirans ou an pou vaksen an. Yo ofri w sévis sa a gratis. Repons yo toujou konfidansyél.

Tanpri ranpli kesyon sa yo ki konséne asirans sante timoun ou an:

Medicaid[_| Okenn asirans [_| Konpayi Asirans:
Prenon Moun ki Non Fanmi Moun
Genyen Politik la: ki Genyen Politik
la:
ID Dat Nesans Moun ki Genyen Politik la:
Manm: (mwa,jou,ane)

TCHEKE WI OSWA NON POU CHAK KESYON

NON
1. Eske timoun ou an te fé reyaksyon motél deja ak vaksen kont lagrip la nan pase?

2. Eske timoun ou an te f& sendwom Guillain-Barre deja?

Please do NOT
return this form

3. Eske timoun ou an aléji ak ze?

unless you want

4. Eske timoun ou an genyen yon maladi nan san tankou emofili?

your child to be

vaccinated.

OooQgoOo gs
O 00O 0o Od

5. Eske se premye fwa timoun ou an pral resevwa yon vaksen kont lagrip?

Mwen te li enfomasyon sou vaksen an ak prekosyon espesyal yo ki nan Fich Enfomasyon Vaksen an. Mwen konnen mwen ka jwenn dénye Deklarasyon Enfomasyon sou Vaken an ak lot enfomasyon yo
nan www.immunize.org oswa www.cdc.gov. Yo te ban m yon okazyon pou m poze kesyon ki konséne vaksen an epi mwen konprann risk ak avantaj yo. Mwen mande epi mwen volontéman bay
konsantman pou yo vaksinen moun ki mansyone pi wo a ke mwen se paran oswa responsab legal i epi mwen gen otorite legal pou pran desizyon medikal le li mande sa. Mwen rekonét yo pa bay okenn
garanti konsénan reyisit vaksen an. Ak dokiman sa a, mwen dezangaje sistém lekol yo, MaxVax LLC., afilye li yo, lekol enfimyé ki afilye yo, direkté yo, anplwaye ak ajan yo de tout responsablite ki soti
nan nenpot aksidan oswa zak omisyon ki rive pandan vaksinasyon an. Mwen konprann ke konsantman sa a valid pandan 6 mwa epi m ap mete lekol la okouran konsénan tout chanjman sou sante anvan
dat klinik vaksinasyon an. Mwen rekonét ke m ap bay MaxVax LLC pémisyon pou jije ak pou fe apel demann yo bo kote konpayi asirans mwen yo I&é mwen mande sa. Ou ka jwenn dat klinik yo nan lekol
la. Mwen konprann epi mwen volontéman bay konsantman m pou yo bay moun ki mansyone pi wo a vaksen an epi anrejistre | nan Florida SHOTS.

Non Paran/Responsab Legal an Karakte Enprimri Siyati Paran/Responsab Legal Relasyon ak Timoun nan Dat

VIS CDC 11V 08/15/2019 FLUCELVAX

Nimewo Seri: Dat EKSP: Health Hero Florida HEALTH

#Relis e : 320 1# St #101 HERO e
ESPAS POU ITILIZASYON ADMINISTRASYON OFISYEL LA| Jacksonville Beach, FL 32250 FLORIDA | '
SELMAN help@beahealthhero.com
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DEKLARASYON ENFOMASYON SOU VAKSEN

Vaksinasyon kont Grip (Dezaktive oswa
Rekonbine): Sa ou Dwe Konnen

Many vaccine informiation stataments are
amablis n Haiian Creoie and oher langusges,
So8 WhImMMUNIZE. 0rghs

Ganyen plizyé debdarasyon enfbmasyon s0u
wakeen & h disponil nan Lang panytd sk it
lani Y. Gate Sou Wi immunize s

1. Poukisa pou pran vaksen?

Vaksinasyon kont grip kapab anpeche pran grip.

Grip se yon maladi ki ki kontajye epi ki pwopaje
nan peyi Etazini chak ane, jeneralman ant mwa
oktob ak me. Nenpdt moun kapab pran grip, men
li gen plis danje pou kék moun. Tibee ki fenk fét
ak jén timoun yo, moun ki gen plis pase 65 lane ak
plis yo, fanm ansent, ak moun ki gen maladi sante
oswa yon sistém iminité ki féb yo genyen plis risk
konplikasyon grip.

Nemoni, bwonchit, enfeksyon sinizit, ak nan zoréy
sa yo egzanp konplikasyon ki gen rapo ak grip. Siw
genyen yon maladi medikal, tankou maladi nan ke,
kansé, oswa dyabeét, grip lan kapab kapab anpire li.

Grip lan kapab ba ou lafyév ak frison, mal goj, ouls
nan misk, fatig, tous, maltét, epi fé nen ou koule
oswa bouche nen ou Genyen kék moun ki kapab
vomi epi ba li dyare, byenke sa plis kouran lakay
timoun pase akay granmoun yo.

An mwayén, chak ane, genyen plizyé milye moun
nan peyi Etazini ki mouri se grip ki touye yo, epi
genyen plizyé ki enténe lopital. Vaksinasyon kont
grip anpeche plizyé milyon maladi epi vizit ki gen
rapé ak grip lakay dokté chak ane.

2. Vaksinasyon kont grip

CDC fé rekdémandasyon pou tout moun ki gen sis (8)
mwa oswa plis yo pran kont grip chak 1¢ gen sezon
grip. Timoun ki gen sis (6) mwa jiska uit (8) lane
vo kapab genyen bezwen de (2) doz pandan menm
sezon grip la. Tout Lot moun yo bezwen yon (1) sel
doz chak sezon grip.

Sa ap pran anviwon de (2) semén pou pwoteje kont
grip lan apré w fin pran vaksen an.

Genyen plizyé viris grip, epi yo toujou ap chanje.
Chak ane yo kreye yon nouvo vaksen kont grip ki
Influenza (inactivated or recombinant) VIS - Haitian Creole (8/6/21)

pou pwoteje kont grip viris grip yo ki gen anpil chans
pou lakdz maladi nan lot sezon grip ki gen pou vini.
Menm si vaksen an pa koresponn egzakteman ak
viris sa yo, li kapab toujou bay kék pwoteksyon.

Vaksinasyon kont grip pa bay grip.

Yo kapab bay vaksen kont grip a anmenm tan ak 16t
vaksen.

3. Diskite ansanm ak pwofesyonél
swen sante ou an

Di founisé vaksinasyon ou an si moun lan ap pran

vaksen an:

= Li te gen yon reyaksyon aléjik apré yon ansyen
doz vaksen kont grip, oswa genyen tout aléji ki
grav, ki kapab bay lanmo

» Li te deja genyen Sendwom Guillain-Barré (yo rele
li GBS tou “GBS”)

Nan kék ka, pwofesyonél swen sante timoun ou an
kapab deside pou ranvwaye vaksinasyon kont grip
pou yon lot vizit.

Yo kapab bay vaksen kont grip nenpdt moman
pandan peryod gwosés. Moun ki ansent oswa ki
konte ansent pandan sezon grip la dwe pran vaksen
kont grip dezaktive (inaktif).

Moun ki genyen maladi miné yo, tankou yon rim,
kapab pran vaksen. Moun ki pa two malad oswa
malad anpil yo jeneralman dwe rete tann jiskaske yo
geri avan pou yo pran vaksen kont grip lan.

Pwofesyonél swen sante ou an kapab ba ou plis
enfomasyon.

.5, Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention

4. Risk reyaksyon ak yon vaksen

* Yon doulé, yon reyaksyon aléjik, ak kote yo te bay
piki a anfle, gen lafyév, doulé nan misk, ak maltét
kapab rive apré w fin pran vaksinasyon kont grip.

* Kapab genyen yon ti ogmantasyon nan risk
Sendwom Guillain-Barré Syndrome (GBS) apré
vaksen kont grip ki pa aktif lan (piki kont grip lan).

Jén timoun yo ki pran piki kont grip lan ansanm ak
vaksen kont nemoni yo (PCV13) epi/oswa vaksen
DTaP an menm tan yo kapab genyen plis chans pou
gen yon kriz lafyév bay. Di pwofesyonél swen sante
ou an si yon timoun ki pra vaksinasyon kont grip lan
pa te janm tonbe kriz.

Pafwa genyen moun ki endispoze apré pwosedi
medikal yo, menm vaksinasyon ladan li. Di
pwofesyonél swen sante ou an sa si w santi pa byen
oswa genyen chanjman an chan vizyon ou oswa
zoréy ou ap bouyi.

Menm jan ak nenpot medikaman, genyen yon risk ki
féb anpil pou yon vaksen lakdz gwo reyaksyon aléjik,
lot blesi ki grav, oswa lanmd.

5. Kisa k ap pase si genyen yon
pwoblém ki grav?

Yon reyaksyon aléjik kapab parét apré moun ki
vaksinen an kite lopital lan. $i w konstate yon
reyaksyon aléjik ki grav (itike, figi ak goj ki anfle,
gen difikilte pou respire, batman ké rapid, vétij,
oswa feblés), rele 9-1-1 epi ale ak moun lan nan
lopital ki pré a.

Pou lot siy ki ba ou kék enkyetid, rele pwofesyonél
SWeI sante ol an.

Ou dwe deklare reyaksyon efé negatif yo nan Sistém

Notifikasyon Efé Negatif Vaksen yo (Vaccine Adverse

Event Reporting System, VAERS). Pwofesyonél swen
sante ou an jeneralman pral depoze rapo sa a, oswa
ou kapab fé sa a pou kont ou. Vizite sitwéb VAERS
lan sou www.vaers.hhs.gov oswa rele nan
1-800-822-7967. VAERS sélman la pou rapote
reyaksyon yo, epi manm ekip VAERS yo pa bay
konséy medikal.

6. Pwogram Nasyonal
Konpansasyon Viktim Vaksen

yo (The National Vaccine Injury
Compensation Program)

Pwogram Nasyonal Konpansasyon viktim Vaksen yo
(National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP) se yon pwogram federal yo kreye pou bay
moun kék vaksen ba yo pwoblém rekonpans.
Reklamasyon konsénan blesi oswa lanmo vaksen an
lakoz genyen yon kantite tan pou f& depo a, ki kapab
soumeét nan yon delé de (2) lane. Vizite sitwéb VICP
lan sou www.hrsa.gov/vaccinecompensation oswa
rele nan 1-800-338-2382 pou jwenn plis enfomasyon
sou pwogram lan epi konsénan fason pou depoze
yon reklamasyon.

7. Kijan pou jwenn plis enfomasyon?

* Mande pwofesyonél swen sante ou an.

* Rele depatman sante ki nan rejyon ou an oswa
eta ou an.

* Vizite sitwéb Administrasyon Mediaman ak
Alimantasyon (Food and Drug Administration,
FDA) pou fich vaksinasyon ak lot enfomasyon sou

* Kontakte Sant Kontwol Maladi ak Prevansyon
(Centers for Disease Control and Prevention (CDC):
- Rele nan 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) oswa
- Vizite sitwéb CDC sou www.cdc.gov/flu,
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You Keep Them Learning, We Keep Them Healthy

(I)OpMa coriiacusi Ha BAKIMHAIIMIO IIPOTHUB I'PUIIIIA

Ha3BaHue mKoJbI: I[aTa nmocelmeHus KINMHUKH:

TTIOXAJIVICTA, 3ATIOJIHUTE BCIO MTHOOPMALIMIO HAXKE - IMosxkanyiicra, nummure yepauaamu (Heromusie hopmsl He

MPUHUMAIOTCA)
UM EL?APOIKH OAMIIHS CYDOUKC
YYeHHKa: L : YUeHHKA: (Moammuid, 111 n
j1p-)
Bospact Kuaccuplid
Ioa: Myskekoit Hara KOBOAUTEIb/KJIACC
YK eHCKui pOKaeHUA: Py
(mMecsiL, AeHb,
roj)
Anpec JleBnubs pamuaus
Tenepon # () -
Marepu:(/lns peectpa)
Topon IouroBbIii Lrar Paca:(O6Benute oxuH Bapuant) Adpoameprkanen /TeMHokoxkuii benbrit
HHJEKC skutens Ansickn/KoperHoit ameprkanen Asuar ["aBaer / )Kurtens ocTpoBoB
Tuxoro okeana [[pyroe
ITHHYeCKasl IPUHAIEKHOCTB:(00BEIUTE OHH
BapuanT)Jlatunoamepukanen He narnHoamepukanery
IAZIpec 3JIEKTPOHHOM
MOYTHI:

JleficTBYIOIIME 3AKOHOAATEIBCTBO B 00J1ACTH 3APABOOXPAHEHHH TPedyeT, YTOObI Mbl BBICTABHIIM CYeT Balleii CTPaxoBoil KOMIIAHUM 32 BakUMHY. /1151 Bac
yciiyra npenocrasJsiercsi 6ecmiiatHo. OTBeThI Beerjia KOH(QUIeHHAIbHBI.

IlosxanyiicTa, 0TBeTbTe HA CJeAyIOlIHe BONPOCHI, KOTOPbIe KACAIOTCS Balleil MeAHIHHCKON CTPAXOBKH:

Menukeiin |:| CrpaxoBaHue OTCYTCTBYeT maxonaﬂ KOMIAHUS:
Hms pepxarens Damuiaus
CTPaxoBOro JepKaTeist
nmoJjuca: CTpaxoBoro

moJjmca:

Hnenrn JlaTa poxxaeHus aepikaTess
tl)mcauno CTPaxoBoro noJjuca:
HHBII (mecsi11, JeHb, FOT)
HOMep
Y4acTHH
Ka:

OTMETBTE JA MJIM HET JUIA KAXJIOTO BOITPOCA
JA HET nosanyicra, He
|:| |:| 1. Beuia ou Y Bamero peGGHKa KOI‘[[a-JII/IGO oracHas JJisd ’)KU3HU pCaKIUA BO3BpaLIalTe 3Ty

¢opmy, eciu Bl HE
(peakuuy) Ha BaKLMHY [TPOTUB I'PUIIIA B IPOILIOM? XOTHTC, 10651 A

pebeHOK ObLT
BAKIMHUPOBAH

2. beut jin y Bariero pedenka korna-nmuoo cuaapom I uitena-bappe?

3. EcTh 1n y Bamero pebeHKa aJieprus Ha sima?

OO o
0O o

4. Ectb 1 y Bamrero peOeHka 3a00JieBaHie KPOBH, TaKOe Kak reMOo(uiIus?

[] [ |5 Bynxer i 5To nepsas BakIMHAIMA BalIero pebeHKa OT rpumma’?

1 o3HakomuIICs ¢ ]/IHdJOpMaL[I/ICﬁ 0 BAKOOUHEC U 0COOBIX Mepax NpeaoCTOPOKHOCTH B I/IHq)OpMaL[I/IOHHOM JIMCTKE O BaKIIMHAIIUH. Mmue U3BECTHO, YTO 5 MOTY HaAWTH caMblid
nocieanii npopmarmonHslii Brosierens Bakimusl n Apyryo HHGOPMAILHIO 110 apecy Www.immunize.org uim www.cdc.gov.V MeHst Obliia BO3MOXKHOCTb 3a/1aTh BOIPOCHI
OTHOCHTECIIBHO BAaKIIWHBI U IIOHATH PUCKH, IIPEUMYIIECTBA U aJIbTCPHATUBEIL. S TIOHUMAI0, YTO HEBO3MOJKHO IIPEACKA3aTh BCE BO3MOKHBIC 000YHEIE BquJCKTLI niIn
OCJIOKHEHHS, CBA3aHHbIC C MOJYYECHHEM BaKIMH. SI mponry 1 100pOBOJIBHO J1al0 COIacHe Ha BBEJICHUE BAKIMHbI JIMILY, YKa3aHHOMY BbIIIE, POJUTENIEM MM 3aKOHHBIM
OIIEKYHOM KOTOPOTO £ ABISAIOCH U UMEIO 3aKOHHBIC ITOJTHOMOYMSA IPUHUMATh MEAULIMHCKHUE PECIICHUSA OT ero/ee umenu. 51 Npu3HaKo, 4TO HE OBLIO CACIIaHO HUKAKHUX FapaHTHﬁ
OTHOCHTEIIBHO ycriexa BakiuHarmu. OT IMEHH MOEro peGeHKa M HAIlIMX HACIIeHUKOB HACTOSAIINM s ocBoboxkaar0 OO0 MakcBakc, jodepHre KOMIaHHH, (GDHITHAIIBI KO
CECTPUHCKOTO f€J1a, UX TUPEKTOPOB, COTPYAHUKOB U ar€HTOB OT 000 OTBECTCTBCHHOCTH, BLITCKa}OH_ICﬁ B pE3ybTaTeC no6oro HCﬁCTBHﬂ Ui 683[[617[CTBH${, KOTOpO€
BO3HHUKACT BO BPEMsI BaKIIMHAIIUU WIIHA B CBA3H C Heit. S MOHUMAK, 4TO 3TO COTJIacue ﬂCﬁCTBHTCHLHO B TeueHue 6 MECAIICB, U YTO A 6y£[y PIHd)OpMI/IpOBaTI) LIKOIIY O JOOBIX
H3MEHEHHSX B COCTOSTHHS 3/0POBbs 10 JIAThl BAKIMHALIMY B KIMHKKE. ] oaTBepskaato, uto naro paspemenne OOO MakcBaxkc nojaBath, paccMaTpuBaTh M 00KanoBaTh
MNPETCH3UHU K MOUM CTPAaXOBBIM KOMIIAHUSAM OT MOETO UMEHHU. ﬂaTbI MPOBEACHUSA BaKIIMHAIIUU MOJKHO Y3HATh B IIKOJIC. S TIOHHUMARo, 4YTO I/IHCl)OpMaL[I/I)I 0 COCTOSIHUH 310POBbBA,
yKa3aHHas B 3Toil (popme, Oy/IeT UCTIONB30BAThCS C LENBIO BHICTABICHHS CTPAXOBBIX CUETOB, a JINYHAS HH(MOPMAIA O COCTOSIHUH 3/I0POBbSI, COJCPIKAIIAACS B HEi, OyneT
3aIlMILIEHa B COOTBETCTBUH C 3aKOHOM. S1 monnmaio nenu/npenmymectsa Florida SHOTS, peectpa nmMmyHu3anuu mrarta Giaopuja, 1 s Ipoury # 100pOBOJIBHO A0 COINacHe
Ha BBeJICHUE BaKIMHbI 1 3anuch Bo Florida SHOTS juis wiia, yKa3aHHOIO BBbIIIE.

VImMst pozuTers/oneKyHa neqaTHBIMU OyKBaMu Toxnuck poxurens/onekyHa OTHOIIECHHE K PEOCHKY
Jara
WuhopMaioHHbI OI0IeTeHb BaKIUHEI LIeHTpa 0 KOHTPOIIIO U IPO(HIAKTUKE Health Hero Florida
3aboneBanuii 11V 06.08.2021 OJIVIEJIBAKC 320 1 yn. Hom. Nel03
Homep naprum: JlaTa ucreueHusi CPOKa AeHCTBHUS: JxexconBuin-buy, @nopuna 32250
PH Ne Jara: help@beahealthhero.com
JJIA CIIY2XKEBHOI'O UCIIOJIb3OBAHN A www.beahealthhero.com
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MHOOPMALMOHHbI BIONNETEHL O BAKLUHE

4, Puckin peakymii Ha BaKLuHy

BakuuHa npoTus rpunna b
(MHAaKTUBMPOBAHHAA NN PEKOMONHAHTHAR): | 1o ussomer umsemesns
4ymo Bam Heob6Xxo0umo 3Hamb —

._o HD-D: —.—% BE—-—_._.——-Eﬂ BHPYCOB PHIIA, KOTOPhIE, BEPOATHO, MOTYT BhISBATE

Bakiuna npoTHE IPHITA MOKET TPEIOTBPATHTS
JAPAHEHHE TPHITIOM.

Ipunn — a0 uuderiponnoe safonesanne, KoTopoe
nopaaer nacenenne CLIA exerofno, ocobenno B
nepuoy ¢ okTAGpA no Mail. 3aboneTs rpUINOM MokeT
mifiofl YenoBek, Ho A HEKOTOPBIX 0H ocobento
omacet. Muagenisn i JeTi MIQIINero BOspacTa, MoTH
B BO3PACTE 65 71eT H CTapile, GepeMeHHbIe KeHIUHHbL,
MHLA C ONpefieneHtbIMH 3a6onesannaMm Hix
ocnalimenHoi HMMYHHOIH cHCTeMOi Gonbie IpyTix
TONBEpKERb PHCKY OCTOAHEHHI TPHITA,

[Tnessoria, GponxT, HHGEKIIH HOCOBBIX TIA3YX,
VILHBIE HHEKL]HH — 5TO IPHMEPE OCTOHHERII,
CBA3AHHELX ¢ rpinmoM. Ecme y Bac umeetca
safionenanie, HaNpiMep sa0oneBaHme Cepaua,
WI0KA4ECTBEHHAA OMYXOTh WM TiaGeT, TPHII MOKeT
YCYTYOHTE €M TedeHie.

[panm MoieT BL3BATH 03006 H MXopagKy, Gonb B
Topie, GOMH B MBIIIIAY, CHA00CTh, KAIENh, FONOBHYH)
G0ME, HACMOPK WIH 3AN0AEHHOCTE Hoca, HexkoToprie
MO CTPAJAKT OT PBOTHL M JHAPEH, XOTH 3TH
CHMITTOMEI Y211je BOSHHKAIOT Y IeTedl, YeM Y BIPOCIBIX.
B cpemment 3a ron Teicaan mogedi B CLLA ysupator
OT TPHINA, ellje HoMbIleMy KomecTsy TpefyeTca
TOCTIHTAMM3AIMA. BaKiTHH POTHE IpMMIL
E3ETOMHO NPEfOTEPAIIIET MHOKECTRO Sa00MenaniL
1 H36ARNAET OT NOXOJOB K BPay, CRARAHHEL C
TPHIIOM.

2. BaKyunHbI NPOTHB rpuAna

Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) (Uenrpst no Gopebe ¢ sabonesaniaym 1
npodIAKTHEE ) PEKOMEHTYIOT EMaTh NPHBHBKY
BCeM TIORAM B BO3PACTE f MECALIER H CTAPLIE BO
BpeMA KLKQ0ro ceaona rpunmna. [letam B Bospacte
OT b MeCAuEs 1o 8 net MokeT nouanotuThed 2 103b
BAKLHHE 32 O7JMH Ce30H TpHIna. BeeM ocTanbHEM
HeoOXOHMA TOMBKD 1 4032 Ha KAKIBI CE30H TPHIA.

wEE._.H.__ Big CHITB! OPraiiiMa aKTHEHIHPYIOTCA
ITPHMEPHO HEped 2 HellenH Nocne BakiHHALHI.

CylecTBYeT MEOKECTBO PASHOBHIHOCTE BUpYCa
TPHII, WX CIEKTP NOCTOAHHO MenAeTcA. Kas bl
rof paspabaThIBaeTCA HOBLA BAKIMHA 714 3AHTH 0T
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safionesanie B npefcToAni cezok rpumma. [axe
CIH BAKUHHA HE NONHOCTBI0 COOTBETCTEYET LITAMMY
BHpYCa, 0HA 06eCnedtT HEKOTOPYI0 SALIMTY.

Bakiusa IpoTHE PN e BHI3BIBAET TPHIIL

Bakuuuy NpoTHE TPHINA MOKHO TIPHMEHATE
OJHOBPEMEHHO C TPYTHMI BAKIHHAMI

3. NpoxkoHcynbTupyiitecs ¢ Bawmm
nevawum spayom

Coofupire Bamemy Bpady-BakuMHOIOTY, eCmi

YeNIOBEK, TOMYHAKTHE BAKIHHY:

* HCTIBITHIEBA AMMEPTIYECKYH0 PEaKIHI0 HocTe
BEETEHHA NpeIbiTyIe fo3bl BAKIHHE] POTHE
TPHIINA WK CTpajaeT o moGol JpyToll THKemoi,
NpPEICTABTAME YTPO3Y 1A K3 opMbl
ATTEPIILH;

* kora-mibo ven cunggpos iniena - Bappe
(Guillain-Barré Syndrome; Taie nasssaerca CIB).

B nexoTopex crysanx Bam nevaupuii Bpay Moker
MPHHATE PellieHHe OTH0ANTh BAKIMHANE TPOTHE
TPHIIN 10 CIENYIOMETD BHINTA,

Bakuuuy npoTHE TPHINA MOKHO BEOTHTb B mofoe
BpeMA BO BPemA GepeMeHHOCTI. AXeHUHEL KOTOpble
fGepeneH bl WIH IIAHHPYIOT GepeMEHHOCTD B CE30H
TP, JO/MKHE TIOMYYHTh HHAKTHEHPOBAHHYH
BAKLMHY NPOTHE PUITI

[lpu Hamiamn y Yenoseka nerkix sabonesanmi
(HampiMep, MPOCTYZb) BAKIMHALIMID TPOBOTHTE
stccHo. [lionas ¢ sabonesaHiAME cpeHedt TRKECTH
HITH € TAKETHIMH 3260MeBAHAMH, KK IPaBID,
PEKOMEHTYIIT OTNOAMTD BAKIHHALKE IPOTHE
TP A0 BRITOPOBIEHHA

Bam nevaupii Bpay MoxeT npefoctasuTs Bam
LOTOTHHTENEHYI0 HHBOPMALIHIO 06 3ToM.
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* [locne BBEEHIA BAKIHHEL TPOTHE TPHIIA B MECTE
VKOIIA MOHET BOSHUKATE GONESHEHHOCTD, MOKPACHEHME,
MPHITYXNOCTE; TAKKE BOIMONKHO MOARTEHME
MmExopaE, GOMH B MBIIIAX, TONOBROM GO

* B ouenb PejIKIX CyHanx BBECHHE
HHAKTHEHPOBAHHOM BAKIEH (IPHEMBKH 0T
IPHIIN) IPHEOIHT K HE3HAYHTENBHOMY YEETHYEHHKD
phcka passirria cunppona [iitena - Bappe (CI'B).

[1pu oHOBpeMEHHOM BBETEHNH BAKIHHEL IPOTHE
TPMIINA H THEBMOKOKKOBOH Bakumus (PCV13)
wiumt DTaP y feTeit Muaero BO3pacTa HECKOTBKO
TMOBBILEH PHCK PA3BHTIA CYAOPOT BCIEACTEHE
muxopagkn. Ecn y pefenka, KoTopoMy npecronT
TpOiTH BAKIMHALHI TPOTHE TPHIA, Korga-mibo
BOGHHKAT IMHIENTHIECKHI MPHIAMO0K, HYAHO
coobuprs of ToM Bamemy nevamjesmy spavy.

[ocne METHIHHCKIX TPOLETYP, BKIHYaA
BAKIHHALIAN, THYIH HHOTTA TepatoT coatatme. Ecm
Bl nouyBCTEYeTE TONOBOKPY:KEHHE, HaMeHeHHE
3peHIA W 3BOH B YIIaX, coobupTe o6 sTom Bamesy
Bpauy.

Kax 1 ¢ moGsIM IPyTHM NeKapCTREHHEIM TPENAPATOM,
CYWECTRYeT HeaHAYHTENbHLIT PHCK PAsBHTHA
TAKENOH ANEPTHYECKOi PEaKIH, NOTy4eHHA
CEPbEIHOI TPABMBI HITH CMEPTH BCIEICTERE
BAKLHHALHH.

5.Y70 genate Np BOSHMKHOBEHNN
Cepbe3HOro HapyleHUA 30poBbAT

Anmeprideckan PeakiMa MOKeT PAsBHTRCA OCTE
TOTO, KaK TIONYSHBIIHI BAKIHHY 4e/I0BeK NOKHHET
kiKY, Ecmi Bl 3aMeTiont IpHIHAKY TAHE0M
AEPrHECKOil Peakiiiy (KPanHBHMLIA, OTEK THIA
M TOPVIA, 3ATPYTHEHHOE IBIXAHHE, YYAUIEHHOE
cepruefienne, ronoBoKpyHenie Wi cnabocTs),
No3BoHUTE N0 Tenedony 9-1-1 1 oTBeaNTe
NOCTpafaBlero B GmKaiuyn GonbHimy.

[lo gpyrim Gecniokoauy npr3nakam B moskere
obpaTTeca k Bamemy nevamesmy spayy.

() nofo4HBx HeofxoIHMo conbIaTs &
Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS)
{CucTemy perscTpalin HeseaTenbHEX ARSI
nocie sakurHauim). Takoil oruet obbiduo nogaeTca
Batumm nesanmy Bpaqos, Ho Bel MoikeTe Cenarh
1o camocToaTenbHo. [loceTute peb-caiit VAERS

no agpecy www.vaers.hhs.gov win noisoHHTe 00
Tenediony 1-800-822-7967. VAERS npednasnavera
HOABKD QA PEAUCHPALII PEaKutil, @ uimamuse
compydnusu VAERS we npedocmasisiom Meduuinekue
KOHCYABHALHLL

Russian translation provided by the Immunization Action Coalition

6. HaynonanbHan nporpamma
KOMNeHcaumin 3a ywepb saopoBbio,
HaHeceHHbI B pesynbrate
BaKLUHaLNK

National Vaccine Injury Compensation Program
(VICP) (HaumosansHaa nporpaMsa KoMNeHcarpi
32 Yilepd 3I0POBLI, HAHECEHHEL B Pe3ynbTaTe
BAKIHHALIH) — 3T0 (ielepanbHas IPorpanma,
COILAHHAA [ BEITVIATH KOMOEHCALMIT LM,
SIOPOEBI KOTOPEIX (5T HaeceH yinepl B peaymbTare
BAKLHHAIH ONPefeneHHLIMI NPenapaTaMi.
[lpeTeHsin B OTHOWEHHH TPEANONATEMOTO
yiiep(ia 310POBbE0 HIH CMEPTH B PE3YIILTATE
BAKLHHALIH HMET BPeMeHHbIE OF Pa HHHYEHIHA

V1A NOJA4H, KOTOPBIE MOTYT COCTABIATE BCETO B
rofa. (J3HAKOMBTECh C TPOTPAMMOIT H TIOPAIKOM
npeTbABNEHHA NpeTena Ha sef-caiime VICP no

afipecy WK

no3BoHNTE N0 Tenedomny 1-800-338-2382.

7. Kak nonyuutb Gonee nogpobHyio
nHdopmaymo?

* OBpaTHTech K BaleMy nevallemy Bpady.

* [loaponuTe B Bam MecTHEI 0TIEN 3APABOOXPAHEHIL
TIH B OT/EN 3PAROOXPAHSHIA WTATA.

* [loceirre BeG-caiit Food and Drug Administration
(FDA) (Ynpasnenie no KOHTPOTE Ka4ecTBa
TIHIERBIX TPOIYKTOR H NEKAPCTREHHEIX CPEJICTE)
JULA TIHTYYEHHA WHCTPYKIMIA 10 IPMMEHEHHID
BAKIHEL 1 AONOTHHTENEHOM Hindopmain Ha
Beb-cafiTe

» O6pamiecs 5 Centers for Disease Controland
Prevention (CDC) (LenTpsl no KoHTpoimo 1
npodinnaKTHKe 33600eBaHMIL):

- no Tenedporry 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO);
HIH
- nocetwte depes peb-caiir CDC no anpecy

www.cde.gov/flu.

Vaccine Infarmation Statement

Inactivated Influenza Vaccine

4218.C. § 3002a-26 | OFFCE B
8/6/2021 OnLY




	2022-2023 Health Hero FL Flu Consent Form_English
	2022-2023 Health Hero FL Flu Consent Form_Spanish
	2022-23 Health Hero FL Consent Form_Portuguese
	2022-23 Health Hero FL Consent Form-Haitian Creole[46085]
	22-23 Health Hero Flu Consent Form_Russian
	Название школы: Дата посещения клиники:


