
Condado De Union 

Departamento de Servicios Humanos 

Division de Servicios Sociales 

Union County Immunization Program 

40 Parker Road, Lower Level 

Elizabeth, NJ 07208 

Telefono: (908) 965-3627/3868 

Fax: (908) 558-6924 

INFORMACION DEL NINO(A) • POR FAVOR USE LETRAS CLA.RAS 
FECHA NOMRE DEL NINO(a) ~ APPELUDO, 

FECHA OE NACIMENTO DIRECCION OE HOGAR 

Cuando fue el ultimo examen Fisico del nino (a) ?. 

Tiene su nino (a) alguna alergia a una medicina ? 

La lista: 

Tiene su nino (a) alguna alergia comida? 

La lista: 

NOMBRE 

HISTORIA DEL NINO A 

Despues de ser vacunado su nino (a) a tenido Fiebre, Alta, deificulta para respirar? 

Tiene sus nino (a) problemas de diabetes, asthma, convulsiones o de autismo ? 

Cuando due el ultimo examen de Tuberculosis para su nino (a) 

Ha tenido su nino (a) el virus de Varicela? 
Fecha? 

Solo para ninas ? 

Cuando fue su ultima menstruacion ? 

*Sabe usted si su nina esta embrazada?? 

INFORMACION DEL PADRE.O TUTOR LEGAL 
NOMBRE DEL PADRE OTUTOR LEGAL DIRECCION DEL PADRE O TUTOR LEGAL 

INFORMACION DE SEGURO 
TIPO DE SEGUR (SELECCIONE UNO) 

Nombre de Segura 

SEXO(M,F) 

SI NO 

NUMERO DE TELEFONO 

[!ij] Medicaid, Medicaid Managed Care or NJ Family Care 

No seguro ---------------

CONSENTOS 
Yo Padre O Madre, day permiso a esta County of Union, Department of Human Services, Union County Immunization 
Program que immunizen a mi nino(a). Tambien para que soliciten su record de vacunas de su pediatra si es necesario. 
Entiendo y estoy de acuerdo que empleados de este programa que proveen vacunas gratis para las ninos, pueden ponerse 
en contacto conmigo para recordarme la proxima cita de me nino(a). Yo reconozco en recibir la Notificacion de 
lnformacion de Practicas Privadas {HIPPA). Entiendo que el record de vacunas de mi nino(a) sera parte del Sistema de 
informaccion de vacunas del estado de New Jersey un expediente computarizado ejecutado par el Departmento de Salud y 
Servicios Sociales de New Jersey. Yo estoy acyerdo que la informaccion data es corecta. Esta County of Union, 
Department of Human Services, Union Xounty Immunization Program no sera responsible en caso de embarazo. 

FIRMA DEL PADRE O TUTOT LEGAL FECHA 




