Patient Eligibility Screening Record
Connecticut Vaccine for Children Program

Date Screened:

Child’s Name:

| ast Name First Name Mi
Child’'s Date of Birth: / /
Parent/Guardian/
Individual of Record:

Last Name. First Name Ml
Provider: GALES FERRY PEDIATRICS

This child qualifies for immunization through the federally funded portion of the VFC program because
he/she (check only one box):

(a) Is enrolied in Medicaid o
(b) Does not have health insurance or
(c) Is American Indian or Alask_an Native or
(d) Is underinsured (has health insurance that does not pay for vaccinations)* or

(e) Is otherwise eligible to receive state funded vaccine.

If you checked (d), is this facility a Federally Qualified Health Center (FQHC) or a Rural Healith Clinic
(RHC)?
Yes No

A record must be kept in the healthcare provider's office that reflects the status of all children 18
years of age or younger, who receive immunization through the Connecticut VFC Program. The
record may be completed by the parent, guardian or individual or record, or by the healthcare
provider. This same record may be used for all subsequent visits as long as the child's eligibility
status has not changed. While verification of responses is not required, it is necessary to retain this
or a similar record for each child receiving vaccine.
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VACCINES FOR CHILDREN

PROGRAMA DE VACUNA PARA NINOS
Formulario para la Eligibilidad del Paciento

(FQHCs)

Fecha:
Paciente:

appellido paterno appellido materno nombre
Fecha de nacimiento: / /

mes dia afio

Padres/Tutores:

apellido paterno appellido materno nombre

GALES FERRY PEDIATRICS

Institucion o Médico Proveedor de Servicios:

- Se debera mantener un expediente en la oficina de! proveedor de servicios de salud; el cual reﬂejaré

- que la persona que recibe los servicios de inmunizacién por medio del programa VFC tiene 18 afios o
~menos. El expediente debera ser cumplimentado por el padre, tutor o personal oficial del proveedor de
servicios de salud. Este expediente debera ser utilizado subsiguientemente hasta que el paciente ya
no sea elegible al programa. Es necesario mantener este formulario en e! expediente de-cada paciente
que reciba servmos mednante este proyecto, ya que no se requiere ninguna forma de identificacion '
personal.

Este paciente cualifica para vacunacion por medio del programa VFC, debido a que el/ella (seleccione
sblo una alternativa).

a) ha sido certificado como elegible a servicios por medicaid

b) no tiene segura médico

¢) indio americano o persona nacida en Alaska
d) tiene seguro, pero no cubre el servicio de vacunas (aplica sélo a

pacientes a ser atendidds en "Community Health Centers y Rural
Health Initiative™)

€) ha sida certificado como elegible a servicios de vacunas fundados
por el estado
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