
   Flu Vaccine Consent Form                                 
School Name: ________________________________________________ Clinic Date: _________________ 

 

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

FIRST NAME 
of student: 

         MIDDLE 
INITIAL 

 LAST NAME 
of student: 

         SUFFIX 
(Jr., III, etc) 

 

Gender: Male Female 
Birthdate: 
(mo,day,yr) 

        Age Homeroom Teacher/Grade 

Address 
Phone # ( ) - 

Mother’s Maiden 
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: 

 
Medicaid                                                    No insurance  

 

Insurance Company: 

Policy Holder’s 
First Name: 

             Policy Holder’s 
Last Name: 

             

Member 
ID: 

               Policy Holder’s Date of Birth: 
(mo,day,yr) 

        

 

CHECK YES OR NO FOR EACH QUESTION 

YES NO  

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? 

  

 

I have read the information about the vaccine and special precautions on the Vaccine Information Sheet. I am aware that I can locate the most current Vaccine Information Statement and other 
information at www.immunize.org or www.cdc.gov. I have had an opportunity to ask questions regarding the vaccine and understand the risks, benefits and alternatives I understand that it is not 
possible to predict all possible side effects or complications associated with receiving vaccines. I request and voluntarily consent for the vaccine to be given to the person listed above of whom I am the 
parent or legal guardian and having legal authority to make medical decisions on their behalf. I acknowledge no guarantees have been made concerning the vaccine’s success. On behalf of my child 
and our heirs, I 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. I understand this consent is valid for 6 months and that I will make the school aware of any health changes prior to the vaccination clinic date. I acknowledge that I 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. I 
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. I understand the 
purposes/benefits of Florida SHOTS, Florida’s immunization registry and I 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 
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FORMA DE CONSENTIMIENTO DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE 
 

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

NOMBRE 
de Estudiante: 

         Segundo 
Nombre 

 APELLIDO 
de Estudiante: 

         SUFIJO 
(Jr., III, etc) 

 

Género: Niño o Niña 
Nacimiento: 
(mes,día,año) 

        Edad Profesor del salon / Grado 

Dirección 
Teléfono # ( ) - 

Apellido de Soltera de la Madre 

Ciudad Código postal Estado Carrera Estudiantil: (Círculo uno) Afroamericano Blanco Alaskan/ Nativo-Americano 

Asiático Hawaiano/Isleño del Pacífico Otro  

Origen Etnico: (círculo uno) Hispana O No hispanos 

Dirección de correo 
electrónico: 

                         

Las leyes vigentes en materia de atención médica nos obligan a facturar la vacuna a su compañía 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 Compañía de Seguros: 

Titular de la póliza 
Nombre: 

             Titular de la póliza 
Apellido: 

             

ID de 
Miembro: 

               Fecha de nacimiento del titular de la 
póliza: 
(mes,día,año) 

        

 

CHECK SI O NO PARA CADA PREGUNTA 

 SI NO  

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

2. ¿Tu hijo ha tenido alguna vez el síndrome de Guillain-Barre? 

3. ¿Su hijo tiene alergia a los huevos? 

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

5. ¿Es la primera vez q su hijo recibe una vacuna contra la gripe? 

                         
 

He leído la información sobre la vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de Información de Vacunas. Soy consciente de que puedo localizar la Declaración de Información 
sobre Vacunas más reciente y otra información 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 garantías sobre el éxito de la vacuna. Por la presente libero el sistema escolar, MaxVax LLC., y 
subsidiarias, escuelas afiliadas de enfermería, sus directores y empleados de cualquier y toda responsabilidad que surja de cualquier accidente o acto de omisión que surja durante 
la vacunación. Entiendo que este consentimiento es válido por 6 meses y que voy a hacer que la escuela sea consciente de cualquier cambio de salud antes de la fecha de la 
clínica de vacunación. Reconozco que estoy dando permiso a MaxVax, LLC. para resolver y apelar con mis proveedores de seguros en mi nombre. Las fechas de la clínica se 
pueden obtener de la escuela. Entiendo que la información relacionada con la salud en este formulario se utilizará para fines de facturación de seguros y su privacidad estará 
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 Relación con el niño Fecha 
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Formulário de Consentimento para Vacina da Gripe 

Nome da escola:  Data da clínica:   
 

COMPLETAR TODAS AS INFORMAÇÕES ABAIXO - Imprima usando tinta (Formulários incompletos não serão aceitos) 

NOME 

do aluno: 

         
INICIAL 

DO MEIO 

 SOBRENOME 

do aluno: 

          SUFIXO 
(Jr., etc.) 

 

Sexo: Masc. Femin. 
Data Nasc.: 
(mês,dia,ano) 

        Idade     Professor da sala/ano       

Endereço 
Telefone # ( ) - 

  Nome de solteira 
da mãe: (para registro) 

Cidade    CEP    Estado     
 Raça: (círculo um) Afro-americano / Negro Branco Alasquiano/ Nativo americano Asiático 

Havaiano / Ilhas do Pacífico Outra Etnia: (círculo um) Hispânico Não-Hispânico 

E-mail:                           

As leis atuais de assistência médica exigem que façamos a cobrança à sua seguradora. O serviço é oferecido sem qualquer custo para você. As respostas são 
sempre confidenciais. 

 

 Preencha as seguintes perguntas referentes ao seu seguro de saúde: 

 
Medicaid Sem seguro 

 

Seguradora: 

Nome do titular 
da apólice: 

             Sobrenome do 
titular da apólice: 

             

Núm. de 
afiliação: 

               Data de nascimento 

do titular: (mês,dia,ano) 

        

 

MARQUE SIM OU NÃO PARA CADA PERGUNTA 

 SIM     NÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Seu filho já teve alguma(s) reação(s) à vacina contra a gripe no passado? 

2. Seu filho já teve a síndrome de Guillain-Barre? 

3. Seu filho já teve alergia a ovos? 

4. Seu filho tem distúrbio sanguíneo, como hemofilia? 

5. Será a primeira vez que seu filho recebe uma vacina contra a gripe? 

 

Eu li as informações sobre a vacina e as precauções especiais no Folheto Informativo sobre Vacinas. Estou ciente de que posso localizar a Declaração Informativa sobre Vacinas mais recente e 
outras informações em www.immunize.org ou www.cdc.gov. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre a vacina e compreender os riscos, benefícios e alternativas. Compreendo que não é possível 
prever todos os possíveis efeitos secundários ou complicações associadas ao recebimento de vacinas. Solicito e autorizo voluntariamente que a vacina seja administrada à pessoa mencionada acima, 
da qual sou pai ou responsável legal e tenho autoridade legal para tomar decisões médicas em seu nome. Eu reconheço que não 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, funcionários e agentes de toda e qualquer responsabilidade decorrente de qualquer 
ato ou omissão que surja durante ou em conexão com uma vacinação. Entendo que este consentimento é válido por 6 meses e que farei com que a escola tome conhecimento de qualquer mudança 
de saúde antes da data de vacinação da clínica. Reconheço que estou dando permissão para a Maxvax LLC apresentar, julgar e apelar reclamações com minha seguradora em meu nome. Datas 
clínicas em que a vacina será administrada podem ser obtidas na escola. Entendo que as informações relacionadas à saúde neste formulário serão usadas para fins de faturamento do seguro e as 
Informações Pessoais de Saúde aqui contidas serão protegidas por lei. Entendo os objetivos/benefícios da Florida SHOTS, o registro de imunização dado pela Flórida, e solicito e autorizo 
voluntariamente que a vacina seja administrada e registrada na Florida SHOTS para a pessoa listada acima. 

 

 
    

Nome do Pai / Responsável Legal                      Assinatura do Pai / Responsável Legal         Parentesco com a criança  Data 
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Fòmilè Konsantman pou Vaksen Kont Lagrip                                 
Non Lekòl la: _____________________________________________ 

TANPRI RANPLI TOUT ENFÒMASYON KI PI BA YO – Tanpri enprime pandan w ap itilize lank (Nou pa aksepte fòmilè ki pa fin 

ranpli) 

PRENON Elèv la:          DEZYÈM 
PRENON 

 NON FANMI 
Elèv la: 

            

Sèks: Gason Fi 
Dat Nesans: 
(mwa,jou,ane) 

        Laj Pwofesè Prensipal/Klas 

Adrès 
# Telefòn ( ) - 

Non Jèn Fi 
Manman an: (Pou 

rejis) 

Vil Kòd Postal Eta 
Ras Elèv la: (Antoure youn) Afwo-Ameriken/ Nwa Blan, Abitan Alaska/ Natif-Ameriken 

Azyatik Abitan Hawaii/ Abitan Zile Pasifik Oswa Lòt Orjin Etnik: (Antoure youn) Ispanik 
Non-Ispanik 

Adrès Imèl:                          

Aktyèl lwa sou swen sante a oblije yo pou faktire konpayi asirans ou an pou vaksen an. Yo ofri w sèvis sa a gratis. Repons yo toujou konfidansyèl. 
 

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

 
Medicaid                                                  Okenn asirans 

 

Konpayi Asirans: 

Prenon Moun ki 
Genyen Politik la: 

             Non Fanmi Moun 
ki Genyen Politik 
la: 

             

ID 
Manm: 

               Dat Nesans Moun ki Genyen Politik la: 
(mwa,jou,ane) 

        

 

TCHEKE WI OSWA NON POU CHAK KESYON 

WI NON  

1. Èske timoun ou an te fè reyaksyon mòtèl deja ak vaksen kont lagrip la nan pase? 

2. Èske timoun ou an te fè sendwòm Guillain-Barre deja? 

3. Èske timoun ou an alèji ak ze? 

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

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

  

 

Mwen te li enfòmasyon sou vaksen an ak prekosyon espesyal yo ki nan Fich Enfòmasyon Vaksen an. Mwen konnen mwen ka jwenn dènye Deklarasyon Enfòmasyon sou Vaken an ak lòt enfòmasyon yo 
nan www.immunize.org oswa www.cdc.gov. Yo te ban m yon okazyon pou m poze kesyon ki konsène vaksen an epi mwen konprann risk ak avantaj yo. Mwen mande epi mwen volontèman bay 
konsantman pou yo vaksinen moun ki mansyone pi wo a ke mwen se paran oswa responsab legal li epi mwen gen otorite legal pou pran desizyon medikal lè li mande sa. Mwen rekonèt yo pa bay okenn 
garanti konsènan reyisit vaksen an. Ak dokiman sa a, mwen dezangaje sistèm lekòl yo, MaxVax LLC., afilye li yo, lekòl enfimyè ki afilye yo, direktè yo, anplwaye ak ajan yo de tout responsablite ki soti 
nan nenpòt aksidan oswa zak omisyon ki rive pandan vaksinasyon an. Mwen konprann ke konsantman sa a valid pandan 6 mwa epi m ap mete lekòl la okouran konsènan tout chanjman sou sante anvan 
dat klinik vaksinasyon an. Mwen rekonèt ke m ap bay MaxVax LLC pèmisyon pou jije ak pou fè apèl demann yo bò kote konpayi asirans mwen yo lè mwen mande sa. Ou ka jwenn dat klinik yo nan lekòl 
la. Mwen konprann epi mwen volontèman bay konsantman m pou yo bay moun ki mansyone pi wo a vaksen an epi anrejistre l nan Florida SHOTS. 

 
 

    

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

VIS CDC IIV 08/15/2019 FLUCELVAX 
Nimewo Seri: Dat EKSP: 
# Rejis  Dat:   

ESPAS POU ITILIZASYON ADMINISTRASYON OFISYÈL LA 

SÈLMAN 
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Форма согласия на вакцинацию против гриппа 
Название школы: Дата посещения клиники:  

 

ПОЖАЛУЙСТА, ЗАПОЛНИТЕ ВСЮ ИНФОРМАЦИЮ НИЖЕ - Пожалуйста, пишите чернилами (Неполные формы не 
принимаются) 

ИМЯ 
ученика: 

         ВТОРОЙ 
ИНИЦИАЛ: ФАМИЛИЯ 

ученика: 
         СУФФИКС 

(младший, III и 
др.) 

Пол: Мужской 
Женский 

Дата 
рождения: 
(месяц, день, 
год) 

        Возраст       Классный         
 руководитель/класс 

      

Адрес 
Телефон #  (     ) - 

 Девичья фамилия 
Матери:(Для реестра) 

Город    Почтовый 
индекс 

   Штат  
 
 

   Раса:(Обведите один вариант) Афроамериканец /Темнокожий  Белый 
житель Аляски/Коренной американец Азиат Гаваец / Житель островов 
Тихого океана Другое  

Этническая принадлежность:(обведите один 
вариант)Латиноамериканец Не латиноамериканец 

Адрес электронной 
почты: 

                         

Действующие законодательство в области здравоохранении требует, чтобы мы выставили счет вашей страховой компании за вакцину. Для вас 
услуга предоставляется бесплатно. Ответы всегда конфиденциальны. 

 
Пожалуйста, ответьте на следующие вопросы, которые касаются вашей медицинской страховки: 

 
Медикейд                             Страхование отсутствует 

 
Страховая компания: 

Имя держателя 
страхового 
полиса: 

             Фамилия 
держателя 
страхового 
полиса: 

             

Иденти
фикацио
нный 
номер 
участни
ка: 

               Дата рождения держателя 
страхового полиса: 
(месяц, день, год) 

        

 

ОТМЕТЬТЕ ДА ИЛИ НЕТ ДЛЯ КАЖДОГО ВОПРОСА 
ДА   НЕТ 

 
 

1. Была ли у вашего ребенка когда-либо опасная для жизни реакция 
(реакции) на вакцину против гриппа в прошлом? 

2. Был ли у вашего ребенка когда-либо синдром Гийена-Барре? 

3. Есть ли у вашего ребенка аллергия на яйца? 

4. Есть ли у вашего ребенка заболевание крови, такое как гемофилия? 

5. Будет ли это первая вакцинация вашего ребенка от гриппа? 

 

Я ознакомился с информацией о вакцине и особых мерах предосторожности в Информационном листке о вакцинации. Мне известно, что я могу найти самый 
последний Информационный Бюллетень Вакцины и другую информацию по адресу www.immunize.org или www.cdc.gov.У меня была возможность задать вопросы 
относительно вакцины и понять риски, преимущества и альтернативы. Я понимаю, что невозможно предсказать все возможные побочные эффекты или 
осложнения, связанные с получением вакцин. Я прошу и добровольно даю согласие на введение вакцины лицу, указанному выше, родителем или законным 
опекуном которого я являюсь и имею законные полномочия принимать медицинские решения от его/ее имени. Я признаю, что не было сделано никаких гарантий 
относительно успеха вакцинации. От имени моего ребенка и наших наследников настоящим я освобождаю ООО МаксВакс, дочерние компании, филиалы школ 
сестринского дела, их директоров, сотрудников и агентов от любой ответственности, вытекающей в результате любого действия или бездействия, которое 
возникает во время вакцинации или в связи с ней. Я понимаю, что это согласие действительно в течение 6 месяцев, и что я буду информировать школу о любых 
изменениях в состояния здоровья до даты вакцинации в клинике. Я подтверждаю, что даю разрешение ООО МаксВакс подавать, рассматривать и обжаловать 
претензии к моим страховым компаниям от моего имени. Даты проведения вакцинации можно узнать в школе. Я понимаю, что информация о состоянии здоровья, 
указанная в этой форме, будет использоваться с целью выставления страховых счетов, а личная информация о состоянии здоровья, содержащаяся в ней, будет 
защищена в соответствии с законом. Я понимаю цели/преимущества Florida SHOTS, реестра иммунизации штата Флорида, и я прошу и добровольно даю согласие 
на введение вакцины и запись во Florida SHOTS для лица, указанного выше.  

  
  

Имя родителя/опекуна печатными буквами Подпись родителя/опекуна Отношение к ребенку
 Дата 

 

 
Информационный бюллетень вакцины Центра по контролю и профилактике 
заболеваний  IIV 06.08.2021    ФЛУЦЕЛВАКС 
Номер партии: Дата истечения срока действия: 
РН №    Дата:  
ДЛЯ СЛУЖЕБНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 

 
Health Hero Florida 
320 1 ул. ном. №103 
Джексонвилл-Бич, Флорида 32250 
help@beahealthhero.com 
www.beahealthhero.com 

пожалуйста, не 
возвращайте эту 

форму, если вы не 
хотите, чтобы ваш 

ребенок был 
вакцинирован 
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