
LODI UNIFIED SCHOOL DISTRICT 

Student Services 

Health Division 

1305 East Vine Street 

Lodi, California 95240-3148 

(209) 331-7075 or (209) 953-8075 

FAX: (209) 331-7067 

Parent Consent For Tdap-Tetanus/Diphtheria/ Pertussis (VVHOOP!NG COUGH) Immunization 

Last l'Jame_____________First Name___________Birthclate______Age__ 

The following questions will help us to determine if your child is eligible and meets the Vaccines for Children (VFC) program 

requirements so thats/he may receive the vaccine at school. 

Please circle TRUE or FALSE for each question 

1. My child is eligible· for Medi-Cal or Child He.ilth & Disability Prevention (CHOP) Program True False 

2.' My child 9OE.?.J1QI have private health insur;:ince or receive He<1lthy Families Insurance· True False 

3. My child is an American Indian or Alaskan Native True False 

4. My chi!d has no health insurance True False 

If you answered TRUE to any of the above questions, your child is eligible for this program. 

Please continue and complete the rest of this form. 

Students who are not eligible for the program need to see their private healthcare provider for vaccine. If 
you have any questions or concerns, please conti3ct your health care provider. 

1. Has your child ever had Guillain-BarrC Syndrome (a serious nervous system disorder)? Yes No 

2. Has your child ever had a brain disease and/or seizures/convulsions? Yes No 

3. Has your child ever had a severe reaction to any immunilation? Yes No 

5. Does your child have any known severe allergies? Yes No 

Consent for Tetanus/Diphtheria/Pertussis (Tdap) vaccine: I hc1vc been given the CDC V;:iccine Information Statement for 
Tetanus/Diphtheria/Pertussis (Tdap) vaccine. I have read this document, ond have no further questions at this time. I swear by 
penalty of perjury that I have ans,Nered the form correctly and to the best of my knowledge. I understand the risks and benefits 
of Tetanus/Diphtheria/Pertussis (Tdap) vaccine. ! request and voluntarily consent that the vaccine be giVC!n to my child listed 
above, of 1.vhom I am the parent or legal guardian. I hold harmless the school district, school site, and the licensed healthcare 
profr?ssional administering the vaccine. I understand the side effects and 1Narnings of the vaccine. 

Parent/Guardian Signature Date 



----- -------
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Consentim.iento de padres para la vacuna de Tdap-Tetanos y Difteria y Tos Ferina 

Apellido ___________ Primer Nombre _____________ Fecha de Nacin1iento 

Las siguicntcs preguntas nos ayudnrrl a delern1inar si su hijo/a es elegible y cumple con los rcquisitos del prograrrrn 
Vacunns Para Niiios (VFC) que puedn recibir la vacuna en In escuela. 

Por favo1·, haga un circulo en Si o No para cada pregunta 

1. l.\,{i hijo/a es clcgible para [',,fodi-Cal o el program.a Niiios Snludablcs & Prevcnci6n SI No 
Discapac:idad Programa de (CHOP) 

2. )Hi hijof_a NO T.lENE seguro mCdico privado o seguros de Familias Saludablcs SI NO 
3. i\,li llijo/n es un fndio Arnericano o Nativo de A_laska SI NO 
4. l.\,li hijo/a no tienen scguro medico SI NO 

Si ha contestado Si a cualquiera de las preguntas anteriores, su hijo es elegible para este programa. 
Por favor, continuar y completar el resto de esta forma. ·· 

Los estu<liantes que no son ciegibies para el programa necesitan ver a su medico privada para la vacuna. 
Si tiene alguna pregunta o duda, p6ngase en contacto con su medico. 

1. l,Ha tenido alguna vez su hijo/a sindromc de Guillain-Barrc (un trastorno del sistcma nervioso) NOSI 
l 
2. l,SU hijo/a jamds ha tenido una enferrncdad ccrcbi:-al/ o convulsiones l. SI NO 
3. l. Su hijo/a nunca tuvo una rcacci6n severa a cunlquiei:- vacuna en el pasado l. SI NO 
4. l. Su hijo/a tiene alguna alei:-gia gi:-ave l, SI NO 

Consentimiento para J,1_ vacuna contra d TCtanos) Difteda} Tos f.'t:rinn (Tdap): !\.le ha dado !a declarnci6n de infonnaci6n de vacunas de CDC para 
vacuna contra TCtanos y Diftcria y Tos Fcrina (Tdap). He lddo estc documcnto y no tcngo mds prcguntas en estc momcnto. Juro.por p,;:na do:: 
perjurio que lu: contcstndo el fonnulario corrcctamcnte ya lo rncjor de mi conocimiento. Entiendo que los desgos y bent:ficio~ de !a v.:icunu contru 
el TCtnnos y Difceriu y Tos Fcrina (Tdup). Yo so!idto y day mi con~cntimiento voluntn..riarnente qu<'< la vacun.:i St': le de a mi hijo/a Cnumt':rndo 
anterionnente, de !os cua\e,; yo soy cl padrc o tutor legal. Sostengo inqfonsivo el distrito csco!.:ir, sitio de la r::scueta y las profosionalcs con liccncia 
que administrara la vacuna. Entiendo que las efoctos st::cundarios y advertt::ncias de la vacuna. 

Firma de Padre o Tutor Fccha 

12:10 BC 


