7/" TKHE SAIEHI}I/EEKSL'I[{IYS(\){IS:TEM Paciente Consentimiento para Vacuna de la Gripe

Has venido hoy para recibir la vacuna contra la Influenza de HaysMed, The University of Kansas Health System Pawne
Valley Campus, o The University of Kansas Health System St. Rose Medical Pavilion (en este documento y colectivam
se hace referencia como "TUKHS").

Por favor responda las siquientes preguntas:

¢ Usted tiene una alergia grave a los huevos? O Si O No
¢ Usted tiene alergia al latex? 0 Si O No
¢ Usted tiene alguna sensibilidad a thimerosal? O Si O No
* El timerosal, un derivado del mercurio utilizado en las soluciones para lentes de contacto.

¢,Ha tenido una historia pasada conocida del sindrome de Guillain—-Barre? 0 Si O No

(Un desorden inmune-mediado agudo de nervios periféricos, de raices de la espina dorsal, y de
nervios craneales.)

¢ Usted esta actualmente enfernmieoefiebre? O Si 0O No
¢ Tiene antecedentes de sibilancias o asma? 0O Si 0O No

AUTORIZACION PARA RECIBIR LA VACUNA DE LA GRIPE Y ASUME COMPLETAMENTE

RESPONSABILIDAD

Doy mi consentimiento para recibir la vacuna contra la influenza y autorizar al personal designado de TUKHS para
administren la vacuna a mi. Entiendo que las dosis adicionales de la vacuna pueden ser necesarias si se descubrieran
sintomas del virus. Ademas, entiendo que no hay garantia de que la inmunidad completa sera el resultado de esta
inmunizacion y que sus efectos so6lo son vélidos por un afio.

He leido o se me ha explicado, la Declaracion de informacion sobre la vacuna contra la gripe estacional y entiendo los
riesgos y beneficios a recibir dicha vacuna. Yo libero TUKHS, y a sus empleados, representantes, agentes, voluntarios
personal médico de cualquier y todo reclamo y responsabilidad que pueda surgir como consecuencia de haberme dad
vacuna. Estoy de acuerdo en indemnizar, defender y mantener TUKHS de cualquier y todos los gastos, pérdidas y den
hechas por mi o por otros, que surjan o resulten de mi recibir esta vacuna.

HE LEIDO ESTE COMUNICADO CUIDADOSAMENTE ANTES DE FIRMAR Y HAN DADO OPORTUNIDAD DE
HACER PREGUNTAS SOBRE ESTE PROCEDIMIENTO.

Firma de la paciente que recibe la vacuna o el guardian Fecha

0 Varén
Nombre de la persona que recibe la vacuna O Hembra Fecha de nacimiento
Direccién Ciudad/Estado/Cédigo

0 Asociado/a de HaysMed

Escriba el Nombre de su Medico

PARA AQUELLOS PACIENTES QUE VEN A UN PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA EN HAYSMED, PAWNEE VALLEY,
O ST. ROSE - ESTA ADMINISTRACION DE VACUNA SE ENTRARA EN SU REGISTRO MEDICO ELECTRONICO.

Para ser terminado por la Enfermera / Médico. Individual may receive injection: 0O Yes 0O No
Vaccine Record Uso oficial de HaysMed solamente: (VIS 8/7/15)
Vaccine Date Admistered Route Dose Manufacturer Lot # Exp. Date Administered By:
Influenza IM 0.5ml GSK K25LJ 06/30/21
FLUARIX

O Vaccination documented in the EMR
on: (date) by: (initials

If age 6 months or greater, give Influenza vaccine 0.5 m| IM
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La Discriminacién es Contra la Ley

Hays Medical Center cumple con las leyes federales de derechos civiles aplicables y no discrimina por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo. Hays Medical Ce
excluye a las personas ni las trata de manera diferente debido a su raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo.

Hays Medical Center brinda ayuda y servicios gratuitos a personas con discapacidades para comunicarse de manera efectiva con nosotros, como por ejemplo:
. Intérpretes de lenguaje de sefias calificados
. Informacién escrita en otros formatos (letra grande, audio, formatos electrénicos accesibles, otros formatos)

Hays Medical Center brinda servicios de idiomas gratuitos a las personas cuyo idioma principal no es el inglés, como por ejemplo:
. Intérpretes calificados
« I nformacion escrita en otros idiomas

Si necesita estos servicios, comuniquese con el Director de Coordinacién de Atencién Clinica al 785.623.5297 o al Operador al 785.623.5000.

Si cree que Hays Medical Center no ha brindado estos servicios o ha sido discriminado de otra manera por motivos de raza, color, nacionalidad, edad, discapacidad o sexo, puede prese
queja formal con:

Director Juridico / Oficial de Cumplimiento Corporativo

Hays Medical Center

2220 Canterbury Drive

Hays, Kansas 67601

Numero de teléfono: 785.650.2759

TTY / TDD o nimero de retransmision estatal: 800.766.3777 (V / T); o marque 711
Fax: 785.623.5524

Correo electrénico: joannah.applequist@haysmed.com

Puede presentar una queja en persona o por correo, fax o correo electrénico. Si necesita ayuda para presentar un reclamo, Joannah Applequist, directora de asuntos legales / oficial de
cumplimiento corporativo, esta disponible para ayudarlo.

También puede presentar una queja de derechos civiles ante el Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU., Oficina de Derechos Civiles, electrénicamente a través del
quejas de la Oficina de Derechos Civiles, disponible en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf, o por correo postal o teléfono a:

Departamento de Salud y Servicios Humanos de EE. UU.
200 Independence Avenue, SW

Sala 509F, edificio HHH

Washington, D.C. 20201

1-800-368-1019, 800-537-7697 (TDD)

Los formularios de queja estan disponibles en http://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html.

ATTENTION: If you speak a language other than English, language assistance services are available to you free of charge. Call 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).
SPANISH
ATENCION: si habla espariol, tiene a su disposicién servicios gratuitos de asistencia lingiiistica. Llame al 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

VIETNAMESE
CHU Y: Néu ban néi Tiéng Viét, ¢6 cac dich vu hé trg ngén ngii mién phi danh cho ban. Goi s& 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

CHINESE
RN ERERET, B L e BIE SR S IERARTS, A& 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777),

GERMAN
ACHTUNG: Wenn Sie Deutsch sprechen, stehen Ihnen kostenlos sprachliche Hilfsdienstleistungen zur Verfligung. Rufnummer: 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

KOREAN
FO: BHEMNE MEGIAE B2, 0 IR MHIAZS P22 0|25t4! 4 S LICH 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777) 222 Mot FHAIL.

LAOTIAN
Togau: 90 9 n e nwime 970, DI 2 g owwn_ "e0 mwim, foeu” o ',

cen o w sl v w. s 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

ARABIC
ibale 1@ €@ am RS A sl gl clesd sl 3y 3l 8 gm el sl Jaail 8,y 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

TAGALOG
PAUNAWA: Kung nagsasalita ka ng Tagalog, maaari kang gumamit ng mga serbisyo ng tulong sa wika nang walang bayad. Tumawag sa 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777)

BURMESE

2003(ge - 32005¢) 2082095 [g§enoom: 08 elgadont oonommeos Facpeapd) 0% o§sacgo’d
Bofeeontgadeudlupb

08243105 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777) o8 o&l Bl

FRENCH
ATTENTION : Si vous parlez francais, des services d'aide linguistique vous sont proposés gratuitement. Appelez le 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

JAPANESE
AEEIE OAEEEINDIEE BROSETEE SRR IE £ 971-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777)E T SBERIC TTEIEEELN,

RUSSIAN
BHUMAHWE: Ecnu Bbl FOBOPHTE Ha PYCCKOM A3bIKe, TO BaM AOCTYNHbI GecnnaTHble ycnyru nepeeoga. 3soHuTe 1-855-429-7633 (tenetaiin: 1-800-766-3777).

HMONG
LUS CEEV: Yog tias koj hais lus Hmoab, cov kev pab txog lus, muaj kev pab dawb rau koj. Hu rau 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

PERSIAN (FARSI)
Lad oy 8l Oy gemr ) b S o S 8 L4 K e
...5).§.| ol 1-855-429-7633  (TTY: 1-800-766-3777 )= Il g0 bl g
SWAHILI
KUMBUKA: lkiwa unazungumza Kiswahili, unaweza kupata, huduma za lugha, bila malipo. Piga simu 1-855-429-7633 (TTY: 1-800-766-3777).

7‘ THE UNIVERSITY OF
" KANSAS HEALTH SYSTEM
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