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Waco-McLennan

Nd wa
Bienvenidos a Waco-McLennan County Public Health

OFFSITE District
Fecha: 5"/, ’B(é

Public Health
Nombre: Segundo Nombre:
Apellido: Fecha de Nacimiento:

Titulo: Srta. Sr. Sra. Dr. (circule el titulo preferido)
Sexo: M /F (circule el sexo bioldgico) SSN:
Genero: Numero de Telefono:
correo
electrénico (circule uno) Mobil Casa Trabajo
Domicilio:

ciudad, estado,

Condado:

codigo postal:

Raza: Negro
(circule uno) Blanco

Asiatico

Etnicidad: Hispano o Latino
(circule uno) No-Hispano o Latino

Nativo hawaiano o islefio del Pacifico
Indio americano o nativo de Alaska

Otro:

Nombre de soltera
de la madre:

Allergias:

{para uso en la base de datos de vacunacion de Texas, Immtrac2 SOLAMENTE)

(primer nombre): (apellido):

Medicamentos Diarios:

Altura:

Peso:

Doctor Primario:

Cémo podemos
ayudarle hoy?

Persona Responsable (porfavor imprime su nombre):

Opciones de pago:
(Circule la opcion que
corresponde a su estado)

Translated by DC 11/25

A: Tengo seguro y estoy proporcionando mi tarjeta de seguro.
Esto incluye CHIP, Medicare, Medicaid y todos los seguros privados o
proporcionados por el empleador.

No tengo seguro, o mi seguro no cubre el servicio solicitado

D



*#%Please (il In shoded areos

***Por favor llenc las areas agentuadas
uestions befare any immunizations wii] be glv

The cllent or the client’s parantal guardian must answer ALL of the fallowin
El cllente o el custodio legal tlene que contestar TODAS las slgulentes preguntas antes de reclblr Inmunlzaclones.

{Circle Answer/ Clrcule las respuestas)

YES/SI NO 1, Is the cllent slck taday or has he/she been sick In'the last week?
Esta el cliente enfermo hoy o el/ella o estado enfermo/a en lo vitimo semena?

YES/SI NO 2, Is the cllent taking any medicatlons? If so, please llst them here:
El cliente toma alguna medicina? Sl responde s, por favor lista aquil:

YES/SI ND 3. Daes the cllent have allergies to gelatin/sello, neomycln, streptomyein, polymyxin B, baker's yeast, eggs,
thimerosol, Iatex, or reactlon to Immuns Globulin?
Ttene el cliente alergios a lo gelating, huevos, neomicino, estratomiting, polymyxin B, thimerosol,
productos que contlenen levadura de panadero, productos de latex o reacclon a Globulln Immune?

YES/SI NO 4, Has the client had a serlous reaction to a vacclne In the past?
&l cllente a tenido alguna reacclon grave o una vacuna en el posado?
Has the cllent had a selzura or other nervous system disordars?

YES/SI NO S,
El cllente a tenido canvulsiones o atros atogues del sistema nervioso,
Does the cllent {or other persons In the home) have cancer, leukemla, AIDS or any other Immune system

YES/SI NO 6.
problem?
El cliente o personas que viven en el mismo hogar, tlenen SIDA, cancer, leukemla o enfermedades que

deblliean el sistema Inmunologleo,
Has the cllent taken cortlsone or other steralds, anticancer drugs, or x-ray treatments In the past3

YES/SI NO 7,
months?
El cliente o tomado cortisone or atro tipo de esteroldes, drogos anticancer, o tratamlentos de radfografio en los pasados 3

meses?
Has the cllent received a blood transfusion, plasma, or been glven a medicine called immune {eamma)

YES/SI NO 8,
globulin In the past 12 months?
El cllente a recibldo una transjuslon de sangre, plasma, o fue dado una medicing llamada glabin Inmune {gamma) en los

pasados 12 meses?
Has tha cllant had the chickenpox lliness? Or has recelved the vaccine?

YES/SI NO 4.
El clfente a tenido /o enfermedad de Virvela o a reclbldo la vaccuna contra Ia Varlcelo?

Has the cllent had a T8 skin test in the past 3 days?

YES/SI NO 10,
Elcllente a reclbido uno prueba de plel de T8 en los pasados tres dios?
FOR TB SKIN TES: Has the cllent had a positive T8 test in the past or taken T8 medications? if so, when?

YES/SI NO 13,
Prueba de tuberculosls: El cllente a reclbldo una pruebo positiva de tuberculosis en el posado o a tomado
medfcina para trator el twbereulosls? Cuando?
YES/SI NO 12, Has the cllent had an Immunlzation In the past 4 weeks?
El clfente o reclbldo vaccunas en los pasados cuatro semanas?
YES/SI NO 13, Dags the cilant have a family physlclan? If "NO" see pravider llst.
Tiene el cllente un doctor familiar? En caso que “NO* por favor vea o lista de proveedores.

Does the cllent have a chronlc medical condltion (regardless of age). Such as:
Heart disease? YES/NO  Dlabetes? YES/NO

YES/SI NO 14,
Asthma or another lung disease? YES/NO
Kldney disease YES/NO Blood disease? YES/ND Are you pregnant? YES/NO

Weakened Immune system? YES/NO
Have you been vaccinated with Pneumonla Vacclne YES/NO

¥l cliente tlene alguna condicion medica cranica (sin Importar la edad), Tal camo:

Asma o olguno otra enfermedad pulmonary? SI/NO  Enfermedad del Carazon? SI/NO
Enfermedad de los rinones? SI/NO  Enfermedad de la sangre? SYNO  Esta emborazada? Si/NO

Deficlenclas del sistema Immunologico? SI/NO A reclbldo la vaccunn contra lo neumonla? S|/NO
YES/SI  NO 15, FOR FEMALES: Is the cllent pregnant or could she become pregnant [n the next (1) month?
**Note: A cllent must NOY become pregnant within 2 month after recelving the MIMR (measles, mumps,

rubella) vaccne or the Varlcella (Chickenpox) vaccine,
Sl el cliente es una mufer ~ €l cliente esta embarazado o padria llegar a ser embarozada en un (1) mes?

““Nota: Un cllente na debe llegar a ser embarazada dentro de un () mes despues de reclbir la vacuna de

NS . (Saramplon, Pa, Rebeolo) nl la vacuna de Varlcela, e I
B *“Tha ellent or the ellan'ts parent/guardian must answer ALL questions an this form before any Immunizatlons will be glvan,
31 **Elcllente o el padre/madre del cllente o custodio legal tlenc que contestar TODAS las praguntas que estan en esta forma antes de reclbir Immunizoclones. $
| CONSENT FOR IMMUNIZATIONS: | have recelved, read or had explained to me the vacelne Information stetement and | understand this Information, Iglve permission B
K to the Waco-McLennan County Public Health District, Its staff and other health care personnal under Its sponsorship, to giva Immunliations and/or 78 skin tst to the
d person ldentifled on this form, | undertand that Immunlzations glvan at school sltas may be glven without me belng present.

sl antlendo esta Informaclon. Le doy parmiso al personsl da asta Instituelon para B

f CONSENTIMIENTO PARA INMUNI2ACIONES: € raclbldo, loldo/o explieado Ia Informaclo,
nilendo que las vacunas administradas en’la es;ptsydmn darsin

ervs,

RTINS

quese le adminlstren vacunaso la prueba de Tuberculosls a la parsona nombrada en esta\form
Date Signed/Fecha de Firma:

H queyo este presante,
| Stgnature of CONSENYING ADULT/ Firma del adullo que da permiso:

(Check one/merca uno} D Parent/ padre/madre O Guardlan/El guardlan O Other/Otfo
§ VIS Form/s glven vaceine ADMINISTERED BY: __ ‘




[

o Xde Waco-McLennan Programa de Asistencia
** Public Health Financiera

Complete este formulario si cree que puede necesitar ayuda con el costo de su visita a la clinica. La asistencia
financiera esté disponible para la mayorfa de los copagos, coseguros y costos de bolsillo.

Nombre del paciente: Fecha de Nacimiento:
Persona Responsabile: Fecha de Nacimiento:

¢Tiene lo siguiente?

éSeguro Médico? Si* No
é{Medicare, Medicaid, CHIP, Tarjeta de Buena Salud? Si* No
¢Recibe beneficios de alguno de los Ingresos:
siguientes? (encierre en un circulo
si/no) Ingresos del paciente: §
Ssl Si No semanal / quincenal / mensual / anual:
Discapacidad Si No
Desempleo Si No Ingreso Familiar $
WIC Si No
, semanal incenal / mensual / anual:
SNAP/TANF Si No emanal / quincenal / ual /
Almuerzo escolar St No Numero de personas en el hogar:
(Gratis/Reducido) P gar.
éTiene una direccion permanente?
¢Se ha declarado en bancarrota en los S No
ultimos 12 meses? Si No
_ Si la respuesta anterior es "si" , éRecibe subsidio
Fecha de declaracion de bancarrota: /Beneficios de vivienda para esta direccion?
Si No

La informacién anterior es verdadera, precisa y completa a mi leal saber y entender. Entiendo
que cualquier falsificacion, omitir informacion y dar informacién falsa puede poner en riesgo mi
elegibilidad para los programas financieros actuales o futuros en Waco-McLennan Public Health.

Firma de la parte responsable:

Fecha: 6”’) 2

*Si tiene cobertura de salud, debe proporcionar la informacién de su seguro y una copia de su tarjeta de cobertura de salud. Aun puede ser
elegible para participar si su seguro no cubre los servicios necesarios, o si su copago/deducible tiene un costo prohibitivo.

Ultima actualizacién: 09/12/2025 CM



Permiso para los propésitos de tratamiento, pago y operaciones de cuidado de salud

Yo doy permiso para que se use o divulgue la informacién protegida sobre mi salud por el Distrito de Salud Publica
de Waco-McLennan County para los propésitos de hacerme un diagndstico o proporcionarme tratamiento, obtener
pago de mis cuentas de cuidado de salud o llevar a cabo operaciones de cuidado de salud del Distrito de Salud
Publica de Waco-McLennan County.

Yo entiendo que el diagnéstico o tratamiento mio por el Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County
puede depender del permiso que yo conceda, tal como indica mi firma en este documento.

Yo entiendo que tengo el derecho de pedir una restriccién de la manera en que se usa o divulga la informacién
protegida sobre mi salud para llevar a cabo los tratamientos, el pago o las operaciones de cuidado de salud de esta
instalacién. El Distrito de Salud Pablica de Waco-McLennan County no tiene que estar de acuerdo con las
restricciones que yo pida. Sin embargo, si el Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County se pone de
acuerdo con una restriccion que yo pida, la restriccion es obligatoria para el Distrito de Salud Publica de Waco-
McLennan County.

Yo tengo el derecho de revocar este permiso, por escrito, en cualquier momento, con la excepcion de que
el Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County ya haya tomado acciones confiando en este permiso.

La “informacion protegida sobre mi salud” significa informacién de salud, incluso mi informacion demogréfica,
recogida de mi mismo/a y creada o recibida por el personal del Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan
County, de otro proveedor de cuidado de salud, o de un plan de servicios de salud. Esta informacion protegida de
salud se trata de mi condicién o salud fisica o mental del pasado, presente o futuro y me identifica a mi, o si hay una
base razonable de creer que la informacién puede identificarme a mi.

Yo entiendo que tengo el derecho de examinar el Aviso de Practicas de Privacidad del Distrito de Salud Publica de
Waco-McLennan County antes de firmar este documento.

Yo he recibido una copia del Aviso de Précticas de Privacidad del Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan
County.

El Aviso de Practicas de Privacidad describe los tipos de usos y divulgaciones de la informacion protegida sobre mi
salud que van a ocurrir en mi tratamiento, el pago de mis cuentas, 0 el desempefio de operaciones de cuidado de
salud del Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County.

El Aviso de Practicas de Privacidad del Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County también se exhibe a
plena vista en cada departamento del Distrito de Salud y también se encuentra en el sitio de internet de la ciudad de
Waco en www.waco-texas.com/services/health.

Este Aviso de Practicas de Privacidad también describe mis derechos y las obligaciones del Distrito de Salud
Péblica de Waco-McLennan County con respecto a la informacion protegida sobre mi salud.

El Distrito de Salud Publica de Waco-McLennan County se reserva el derecho de cambiar las practicas de
privacidad que se describen en el Aviso de Practicas de Privacidad.

Yo puedo obtener un Aviso de Précticas de Privacidad revisado al consultar el sitio de internet del Distrito de Salud
Publica de Waco-McLennan County, llamar a la oficina y pedir que una copia revisada sea enviada por correo, 0
pedirlo durante mi proxima visita.

Firma de Cliente o su Representante Autorizado Relacion

5 -2les

Nombre de Cliente Fecha de Nacimiento Fecha



