Colorado Wellness Connection, LLC

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO
Favor de checar su primario plan de seguro:

( Medicare Part B
   ( Rocky Mtn. Health Plans   ( other Medicare Adv.
	Información de Paciente:                                 FAVOR DE IMPRIMIR LEGIBLEMENTE
 # Identificación de Miembro: ((((((((((((   
Relación al Asegurado:       Si Mismo (   Cónyuge (   Niño/a (   Otro (
Apellido:                                                                                            Primer Nombre:                                   Inicial de 2ª nombre:

(((((((((((((((     ((((((((((      (

	Fecha de Nacimiento:       /   /      Edad: ((   Sexo: ( M ( F   Teléfono #: ((((((((((

	Dirección de Domicilio:

	Ciudad:                                                                           Estado:                                        Código:




Es alérgico a los huevos?  ( Sí   ( No                  ¿En alguna vez ha recibido la inyección para la gripe?  ( Sí   ( No

He leído / me han explicado la información sobre la influenza (la gripe) y la vacuna de la influenza.  He tenido la oportunidad de hacer preguntas las cuales fueron contestadas a mi satisfacción. Yo creo comprender los beneficios y los riesgos de la vacuna para la gripe y he pedido que me den a mí o a la persona nombrada arriba por quien tengo la autoridad pedirla.  Colorado Wellness Connection, LLC no tendrá ninguna responsabilidad ni obligación si contraigo la gripe, otras enfermedades respiratorias, o sufrir cualquier otra reacción adversa después de la administración de la inyección para la gripe.

Firma de la Persona Responsable:___________________________________ Fecha: _____________________                                                                                          

	 Que no le pongan la vacuna de la gripe si usted …

· es alérgico a los huevos;

· es alérgico al Thimerosal;

· tiene fiebre ahora mismo, enfermedad respiratoria o cualquier otro tipo de infección;

· tuvo una mala reacción a la vacuna de la gripe anteriormente.
Hable con la enfermera si usted ha tenido problemas con el índrome de Guillian-Barre.  



	CLINIC USE ONLY

	Insurance Billing Information

Federal Tax ID: 84-1504515

Provider: Colorado Wellness Connection, LLC

                  7800 S. Elati Street, Suite 112
                  Littleton, CO 80120

Amount paid: ___________________________
	Influenza Vaccine         Diagnosis Code: V04.81

                                        Procedure Code: 90658/90471
Injection Site (circle one):     LD           RD

Nurse’s Initials: ____________________

Mfg/Lot#  __________________Clinic____________________

Pneumococcal Vaccine    Diagnosis Code: V03.82

                                           Procedure Code: 90732/90471
Injection site (circle)   RD              LD

Nurse’s Initials ______________________________

Mtg/Lot # ___________________________________

	
	


