Consentimiento anticipado de la vacuna

De acuerdo con Tennessee HB1380, mi firma a continuacion indica que doy mi consentimiento para que Rainbow Kids
Clinic y su personal proporcionen vacunas para mi hijo / hijos.

Doy fe bajo pena de tergiversacion de que soy el padre o tutor legal del siguiente nifio / nifios:

Nombre y fecha de nacimiento Nombre y fecha de nacimiento

Nombre y fecha de nacimiento Nombre y fecha de nacimiento

Nota: seglin nuestra politica de vacunacion, solo las vacunas contra la influenza (a partir de los 6 meses de edad) y el
VPH (a partir de los 11 afios, pero se pueden administrar a partir de los 9 afios) pueden rechazarse a menos que sea
médicamente necesario hacerlo. Sin embargo, recomendamos encarecidamente recibirlos.

(No requerimos ni administramos la vacuna COVID-19 en nuestra clinica).

Doy mi consentimiento para (marque uno):

Todas las vacunas recomendadas para mi hijo por la AAP y el ACIP.

Todas las vacunas recomendadas para mi hijo por la AAP y el ACIP excepto para:

Influenza HPV

Entiendo los riesgos y beneficios para mi hijo que recibe vacunas y puedo revisar las hojas de informacion de vacunas
(VIS) para estas vacunas viendo este codigo QR:

o yendo a: https://www.immunize.org/vis/

Entiendo que tener mi firma archivada en Rainbow Kids Clinic de esta manera significa que un tutor legal que no sea
padre / tutor legal que lleve a mi hijo a las citas de vacunacion no necesita proporcionar un consentimiento formal para las
vacunas. Mi consentimiento por escrito como padre/tutor es adecuado para la vacunacion.

Nombre del padre/tutor legal Nombre del padre/tutor legal

Firma del padre/tutor legal Firma del padre/tutor legal

Este consentimiento expira automaticamente un ano después de la fecha de firma. Fecha de firma:

RKC Staff Member: Date:




