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(i‘i ’ Te Health and Human Services

COVID-19 Vaccination

Consent for Individuals Under 18 Years of Age

Information about the person who will receive the COVID-19 Vaccine:

Name:
First Name Mi Last Name
Date of Birth:
mm/dd/yyyy
Address:
Street Address
City State Zip Code

By signing this form, | acknowledge that:

* | have read the Fact Sheet for Recipients and Caregivers Emergency Use Authorization (EUA) ofthe Pfizer-Biontech
COVID-19 Vacdne to Prevent COVID-19in Individuals 12 Years of Age and Older.

* | have been made aware of the California Immunization Registry (CAIR) Notice to Patients
and Parents and | understand that my or my child's immunization data will be entered in the
CAIRsystem, and that | have the right to opt out of having my or my child’s information shared
withother organizations.

+ | give the City of Long Beach and participating vaccination partners permission to contact
meregarding important vaccine reminders and access to an electronic vaccination record.

+ Iflhave health insurance that covers me or my child, | give permission for my insurance companyto
be billed for the costs of administering the vaccine. The government is paying for the vaccineitself,
and | will not be billed for that portion of the cost of my immunization.

« | hereby authorize that this vaccine be given to me or to the person named above for whom | am
authorized to consent.

Signature of legally authorized representative or independent minor Date

Name Relationship to child

Phone Number (cell phone preferred)

| am an emancipated or self-sufficient minor, or married or previously married.
(If you check this box you will be asked to attest to this at your vaccine appointment)

5/11/21 Minor consent (English)


https://www.fda.gov/media/144414/download
https://www.fda.gov/media/144414/download
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Eng.pdf
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Eng.pdf
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Vacunacion contra el COVID-19

Planilla de consentimiento para menores de 18 afos

Informacién sobre la persona que recibira la vacuna contra el COVID-19:

Nombre:

Primer nombre Inicial del segundo nombre Apellido

Fecha de nacimiento:

mm/dd/yyyy

Direccion:

Direccidn de calle

Ciudad Estado Cédigo postal

Al firmar este documento, reconozco que:

+ He leido la_hoja informativa para receptores y proveedores de cuidado, autorizaciéon de uso de
emergencia (EUA) de la vacuna contra el COVID-19 de Pfizer-Biontech para prevenir la enfermedad
del COVID-19 en personas de 12 afios de edad y mayores.

+ Se me ha informado sobre el registro de inmunizaciones de California (California Immunization
Registry, CAIR) para pacientes y padres y entiendo que mis datos de vacunacion o los de mi hijo
se ingresaran en el sistema CAIR, y que tengo derecho a optar por que mi informacién (y la de mi
hijo) no sea compartida con otras organizaciones.

+ Doy permiso al Condado de Los Angeles y a los socios de vacunacién participantes para que se
comunigquen conmigo con respecto a recordatorios importantes de vacunas y acceso a un registro
de vacunacion electrénico.

+ Sitengo un seguro médico que me cubra a mi o a mi hijo, doy permiso para que se facture a mi
compafiia de seguros por los costos de administracién de la vacuna. El gobierno abona la vacuna
en siy no se me cobrara esa parte del costo de mi vacuna.

« Por la presente autorizo que esta vacuna se me administre a mi o a la persona nombrada
anteriormente para quien estoy autorizado a dar mi consentimiento.

Firma del representante legalmente autorizado o menor independiente Fecha

Nombre Relacion con el menor

Numero de teléfono (se prefiere el teléfono celular)

Soy un menor emancipado o autosuficiente o estoy (o estuve) casado.
(Si marca esta casilla, se le pedira que lo atestiglie en su cita de vacunacién)

5/11/21 Minor consent (English)


https://www.fda.gov/media/144625/download
https://www.fda.gov/media/144625/download
https://www.fda.gov/media/144625/download
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Span.pdf
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Span.pdf
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Pagbabakuna sa COVID-19

Pahintulot para sa mga Indibidwal na Wala pang 18 Taong Gulang

Impormasyon tungkol sa tao na tatanggap ng Bakuna sa COVID-19:

Buong Pangalan:

Pangalan Inisyal ng Gitnang Pangalan Apelyido
Petsa ng Kapanganakan:
mm/dd/yyyy
Address:
Address ng kalye
Lungsod Estado Zip

Sa paglagda sa form na ito, aking kinikilala na:

+ Aking nabasa ang Fact Sheet para sa mga Tatanggap at Tagapag-alaga Awtorisasyon sa
Emerhensyang Paggamit (Emergency Use Authorization o EUA) ng Bakuna sa COVID-19 ng Pfizer-
Biontech upang Pigilan ang COVID-19 sa mga Indibidwal na 12 na Taong Gulang at Higit pa.

+ Binigyan ako ng kamalayan tungkol sa Abiso ng California Immunization Registry (CAIR) sa mga
Pasyente at Magulang at aking naiintindihan na mayroon akong karapatan na tanggihan ang
pagbabahagi sa iba pang mga organisasyon ng impormasyon ko o ng aking anak.

+ Akingbinibigyan ang County ng Los Angeles at mga kalahok na partner sa pagbabakuna ng permiso
na kontakin ako tungkol sa mga mahahalagang paalala sa bakuna at akses sa isang elektronikong
rekord ng pagbabakuna.

+ Kung mayroon akong health insurance na sumasaklaw sa akin o sa aking anak, nagbibigay ako
ng permiso na singilin ang aking kumpanya ng insurance para sa mga gastusin sa pagbibigay ng
bakuna. Ang gobyerno ay magbabayad para sa mismong bakuna, at hindi ito sisingilin para sa
bahaging iyon ng gastusin sa aking pagbabakuna.

« Aking pinahihintulutan na ang bakunang ito ay maibigay sa akin o sa taong pinangalanan sa itaas
kung saan ako ay pumayag na magbigay ng pahintulot.

Lagda ng legal na awtorisadong kinatawan o independiyenteng menor de edad Petsa

Pangalan Relasyon sa bata

Numero ng telepono (mas mainam ang cell phone)

Ako ay isang malaya o nagsasariling menor de edad, o kasal o dating kasal.
(Kung iyong itsetsek ang kahong ito, hihilingin sa iyong patunayan ito sa iyong appointment sa bakuna)

5/11/21 Minor consent (English)


https://www.fda.gov/media/144663/download
https://www.fda.gov/media/144663/download
https://www.fda.gov/media/144663/download
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Eng.pdf
https://cairweb.org/docs/CAIR_Disclosure_Eng.pdf
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