
FLORIDA DEPARTMENT OF HEALTH IN ORANGE COUNTY  
IMMUNIZATION SCREENING AND CONSENT FORM 

 

HMS MRN FLShots ID # (State Imm ID) Registration Clerk 
   

 Rev. 10-22, Ver. 1 

Date: 

 

SECCIÓN 1: INFORMACION - POR FAVOR IMPRIMIR 
Apellido   Nombre Segundo Nombre 

Fecha de Nacimiento Edad en años: 
 

  Sexo (Género asignado al nacer)    

 Masculino 

 Femenino 
Mes  Día     Año 

Raza 
(Seleccione todas las que apliquen) 
 American Indian or Alaska Native 
 Asian 
 Black or African American 

 
 Native Hawaiian or Other 
 Pacific Islander 
 White 

 
 Other Asian 
 Other Nonwhite 
 Other Pacific Islander 
 Other 
 

Etnicidad  
 Hispanic or Latino 
 Not Hispanic or Latino 
 Unknown 

  Lenguaje Preferido   (Necesita Intérprete?    Si   No) 

  Address 

City    State  Zip Code  Phone Number  

 

SECCIÓN 2: EXAMEN DE ELEGIBILIDAD PARA LA VACUNA 
Si responde “sí” a cualquier pregunta, no significa necesariamente que el niño no deba vacunarse..   

 

Firma:  Fecha:  
 

Following fields are for office use only. 
 

Site 
(LD/RD)   Route Manufacturer (MVX) Lot #Unit of Use/ Unit of Sale Expiration Date Date of EUA Fact Sheet 

 IM     
 

Administered at Location (Facility Name): 
 

Vaccinator 
(Print Name):  Signature:  Date:  

 

 

Por favor, marque SÍ o No para cada pregunta 

 

Si 

 

No 

1. ¿Estás enfermo hoy? ¿Ha tenido fiebre en las últimas 24 horas (más de 100,4)? 
   

2. ¿Tiene alguna alergia a medicamentos, alimentos, componentes de vacunas, medio 
ambiente o látex? Por favor explique:   

Alergia   Fecha de inicio 

Reacción   
 

Severidad   Leve   Moderada   Severo   

3. ¿Ha tenido alguna vez una reacción grave a una vacuna en el pasado?   



  
 

PARTE I          CONSENTIMIENTO PARA EL INICIO DE LA RELACIÓN ENTRE CLIENTE Y PROVEEDOR 
 
Nombre del cliente: 

 

Nombre de la Agencia:   Florida Department of Health -  Orange 
Dirección de la Agencia: 6101 Lake Ellenor Drive, Orlando, Florida 32809 

Doy mi consentimiento para iniciar la relación entre cliente y proveedor. Autorizo al personal del Departamento de Salud (Department of Health) y a 
sus representantes a proporcionar la atención médica de rutina. Entiendo que la atención médica de rutina es confidencial y voluntaria, y puede 
implicar consultas médicas, incluyendo, obtención de mi historia médica, evaluaciones, exámenes médicos, administración de medicamentos o análisis 
de laboratorio o procedimientos menores. Puedo terminar con esta relación en cualquier momento. 
  Al poner mis iniciales en este renglón, reconozco que he recibido una Hoja informativa de consentimiento informado sobre telesalud y que 
doy mi consentimiento para que se ofrezcan algunos servicios a través de telesalud. Puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, lo que 
discontinuará el uso de los servicios de telesalud sin afectar mi derecho a la atención o al tratamiento futuros. 
 

PARTE II       CONSENTIMIENTO PARA REVELAR INFORMACIÓN (Solo para propósitos de tratamiento, pago u operaciones de atención médica). 
Para fines de tratamiento, pago u operaciones de atención médica, doy mi consentimiento para que se use y se revele mi información de salud, 
incluyendo información médica, dental, sobre VIH/SIDA, ETS, TB y prevención de trastornos por abuso de sustancias, información 
psiquiátrica/psicológica y de administración de casos. Además, doy mi consentimiento para que mi información médica se comparta en el Health 
Information Exchange (intercambio de información médica, HIE), lo que permite el acceso a los consultorios médicos, hospitales, coordinadores de 
atención, laboratorios, centros de radiología y otros proveedores de atención médica participantes a través de medios electrónicos seguros. Si elige no 
compartir su información en el HIE, puede optar por no participar si pide y firma un formulario de exclusión del HIE. 
 

PARTE III     CERTIFICACIÓN, AUTORIZACIÓN PARA REVELAR Y SOLICITUD DE PAGO DEL PACIENTE DE MEDICARE (Solo aplica a clientes de 
Medicare).Yo, el cliente/representante que firma abajo, certifico que la información que di en la solicitud de pago según el Título XVIII de la Ley de Seguro 
Social es correcta. Autorizo a la agencia de arriba a revelar mi información médica a la Administración del Seguro Social o sus 
intermediarios/aseguradoras para este u otros reclamos relacionados con Medicare. Solicito que se paguen 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. 

PARTE IV     CESIÓN DE LOS BENEFICIOS (Solo aplica a pagadores externos). 
 

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

PARTE V      OBTENCIÓN, USO O REVELACIÓN DEL NÚMERO DEL SEGURO SOCIAL 
(Este aviso se entrega según la Sección 119.071(5)(a) de los Estatutos de Florida). 
Para los programas de atención médica, el Departamento de Salud de Florida puede recopilar su número del Seguro Social con fines de identificación 
y facturación, según se autoriza en las subsecciones 119.071(5)(a)2.a y 119.071(5)(a)6 de los Estatutos de Florida. Firmando abajo, doy mi 
consentimiento para que se recopile, use o revele mi número del Seguro Social únicamente con fines de identificación y facturación. No podrá usarse 
con ningún otro fin. Entiendo que el Departamento de Salud de Florida debe recopilar los números del Seguro Social para cumplir las obligaciones y 
las responsabilidades que exige la ley. 
 

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

 
 

Firma del cliente o su representante Relación propia o del representante con el cliente  Fecha 
 
 

Testigo (opcional) Fecha 
 

PARTE VII    REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 
 

Yo,                                                                                                            REVOCO ESTE CONSENTIMIENTO,  vigente a partir del   
                         Firma del cliente o su representante                                                     Fecha 

 

  
 

DH 3204-SSG-02/2022 

 
INICIO DE LOS SERVICIOS 

For Office Use Only – Print or Use Label 
 

Client Name:  ______________________________ 
 
             MRN:  ______________________________ 
 
              DOB:  ______________________________ 
 
 


