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Consejos Para Cuentas De Acceso Completo

2 DE ABRIL DE 2024

1. INICIAR SESION

Login Screen:

© URL:

https:/www.flshots.com/flshots/signin.csp

© Para obtener acceso rapido, afada este URL

a sus “Favoritos”.

© Las contrasefas deben ser ingresadas como

fueron creadas.

FloridaSh@'/tS

Florida SHOTS Login

Organization Login ID — Current Announcements

Como Iniciar Sesiéon:

ID de inicio de sesion de la organizacion
(OLI): El OLI es un identificador Unico asignado
a su organizacion por el Departamento de
Salud de la Florida (DOH). El OLI no distingue
entre mayudsculas y minusculas.

Nombre de Usuario: El nombre de usuario
es un identificador Unico que informa al
sistema sobre la identidad del usuario dentro
de la organizacion. DOH asigna el nombre de
usuario del Administrador de la Organizacion
Local y luego el administrados puede agregar
usuarios adicionales. (Florida SHOTS creara
automaticamente estos nombres de usuarios,
o el Administrador de la Organizacién Local
puede crear uno.) El nombre de usuario no
distingue entre mayUsculas y minusculas.

Password: Cuando su cuenta esta activada,
DOH o su Administrador de la Organizacion
Local le proporcionara una contrasefia para
ingresar al sistema.

Por razones de seguridad, usted debera
cambiar esta contrasefia después de su
primer inicio de sesion.

06/02/2023
Florida SHOTS Installation Reminder:
Florida SHOTS was unavailable from 6:00PM EDT, Friday, June 2nd through approximately 7:00PM to
update the system to clarify that the COVID-19 MOD BV (6Y+) vaccine now applies to patients as young as 6
months. The new vaccine type name will be COVID-19 MOD BV (6M+).

This vaccine type refers to the Moderna bivalent product with dark blue cap for .25ml and .5ml doses, ages
6M and up. COVID-19 MOD BV (6M-5Y) refers to the Moderna bivalent product with dark pink cap, used for
.2ml doses, ages 6M-5Y. Providers are encouraged to review details here.

© Bajo su informacion de inicio de sesién
vera los “Anuncios Actuales” (Current
Announcement) de Florida SHOTS. Es
importante que lea estos anuncios para que esté
al tanto de las actualizaciones de Florida SHOTS
y de los sistemas.

La contrasefia si distingue entre mayulsculas
y minusculas, debe ser entre 10 a 30
caracteres, incluir por lo menos 1 minuscula,
1 mayuscula, un nUmero y un caracter
especial. No puede ser una contrasefia
previamente usada las ultimas 3 veces y
debe mantenerse confidencial. Se tendra
gue cambiar una vez cada 90 dias.

Si su contrasefia no funciona después

de haber intentado ingresar dos veces,
utilice la funcion “¢Necesita ayuda
con la contraseiia?” (Need Password

Assistance?) para restablecerla.

* Después de tres intentos de inicio de

sesién fallidos, la cuenta se bloqueara y el
administrador local de la cuenta o el servicio
técnico de ayuda de Florida SHOTS tendra que
desbloquear la cuenta.

* Debe ingresarse al menos cada 30 dias

para evitar que la cuenta se desactive. Si su
cuenta es desactivada, comuniquese con su
administrador local o servicio técnico de ayuda
de Florida SHOTS.


https://www.flshots.com/flshots/signin.csp
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2. RESTABLECER CONTRASENAS

Establecer Preguntas de Seguridad:

Florida SHOTS le permite restablecer su contraseia al responder las preguntas de seguridad seleccionadas
por el usuario. Si no ha seleccionado preguntas y respuestas de seguridad, se le pedira que lo haga

cuando inicie sesion en el sistema. Para cambiar estas preguntas y respuestas mas adelante, seleccione el
enlace “Modifcacion de Preguntas de Seguridad” (Security Question Edit) en el men( “Administracion”

(Administration).

_submit_

ser: KEENAN FARRAR
Task List
Patients
Reminder Recall
System Transactions
Vaccine Inventory
Assess Imm Levels
Reports

Security Question Edit

Administration

Change Password
Security Question Edit
Organization Edit

Username:

FARRARKX

currentasswora:* [ ]

Security question #:*

*
Answer:

Security question #2:*

What is your city of birth?
What is your favorite pet's name?

What is your mother's maiden name?
What was the last high school you attended?
What was the make of your first car?

I-"" [Ishow answer

What is your city of birth?
What is your favonte pet's name?

What is your mother's maiden name?
What was the last high school you attended?

Personnel List
Service Site List

What was the make of your first car?

Customer Support

Answer:* |"" [[J Show answer

VFC Re-enroll

Meaningful Use

= * Asterisk indicates a required field
Sign out

Submit |

Cancel ”

Una vez que las preguntas y respuestas estan en el archivo, si olvida su contrasefa, haga clic en el enlacee

¢Necesita ayuda con la contraseiia?” (Need Password Assistance?) en la pantalla de inicio de sesion.

Florida SHOTS Login

Organization Login 1D

kxn56840

User Mame

MNeed Password
4 Assistance?
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Indicadores de Seguridad:

Se le pedira que ingrese el ID de Inicio de Sesion de su Organizacién, el Nombre de Usuario y que conteste
sus preguntas de seguridad. Si contesta las preguntas correctamente, se le permitira restablecer su
contrasefia. Si después de tres intentos las preguntas no se contestan correctamente, su cuenta se
bloqueara y el administrador local de la cuenta o el servicio técnico de ayuda de Florida SHOTS tendra que
desbloquear la cuenta.

Password Assistance

Forgot Your Password?
To reset your password enter your organization's login id and and your user name.
When you click the Submit button your secunty questions will be displayed.

If you provide the correct answers to the security questions you will be allowed to enter a new password.

Organization LoginlD 1"1:'

*
User Name: | |
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3. REVISE PERFIL DE USUARIO

Florida SHOTS les pedira a los usuarios que revisen su perfil para asegurarse de que toda la informacion de

Su cuenta esta correcta. Los usuarios tendran que proporcionar una direccion de correo electronico valida y
seleccionar sus sitios de servicio asociados. Cualquier otra informacién de perfil que se necesita actualizar

debera ser completada por el Administrador de la organizacion local.

Cuando inicie sesion en Florida SHOTS, sera dirigido a su pagina de “Perfil de usuario” y vera una
notificacion si hay alguna informacioén requerida que falte.

User Profile o

Fatima Aviles

BEACH PEDIATRICS

Personnel Information

Last Name: First Name: Middle Name:
AVILES FATIMA
Prefix: Title: Suffix:
TRAINING - BG
National Provider ID: Specialty: Specialty (other):
Medicaid Number: Organization Name: E-mail Address:*
BEACH PEDIATRICS Example: Jane Smith@exar
Start Date: Tarminatinn Nata- Immunization Proyider:
01/12/2024
The following item(s) need to be updated and saved:
Provider Person ID:
. X
- E-mail Address
Primary Work Location: - Associated Service Sites

Ingrese su direccion de correo electrénico para recibir comunicaciones futuras (como desbloqueo de
cuenta, restablecimiento de contrasefia, autenticacion de usuario, etc.) y haga clic en el botén “Guardar”.

Fatima Aviles
BEACH PEDIATRICS

Save Cancel

Personnel Information

Last Name: First Name: Middle Name:
AVILES FATIMA
Prefix: Title: Suffix:
TRAINING - BG
National Provider ID: Specialty: Specialty (other):
Medicaid Number: Organization Name: E-mail Address:*
BEACH PEDIATRICS faviles@invalid.com
Start Date: Termination Date: Immunization Provider:
01/12/2024 No
Provider Person ID: Can Certify 680: Can Sign 681:
No No

Primary Work Location:

Aparecera un mensaje para confirmar que se guardo la actualizacion.

E-mail address was updated successfully.
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Para seleccionar los sitios donde trabaja, haga clic en el boton “Agregar/Editar sitios asociados”.

Fatima Aviles
BEACH PEDIATRICS

Save Cancel

Associated Service Site

YYou have no associated service sites.

En la lista de Sitios de servicios asociados, puede elegir diferentes sitios pulsando el boton de
“Seleccionar todos los sitios”, y luego haciendo clic en los sitios o escribiendo partes del nombre del sitio,
la direccién o el Nimero PIN de VFC en el campo de “Buscar sitio”.

Para seleccionar los sitios donde trabaja, haga clic en el boton “Agregar/Editar sitios asociados”.

Fatima Aviles

Save Cancel
BEACH PEDIATRICS

Associated Service Sites

Save Selection Select Al Sites [l Remove All Sites [ Find Site u
@ BEACHPEDS Address: 123 BEACH BLVD PALM BEACH, FL. 33440 VFC PIN: 501042
@ BEACHPEDS WEST Address: 123 SHELL BLVD PALM BEACH, FL. 33401 VFC PIN: 501043
SUNSET PEDS Address: 123 SAND BLVD PALM BEACH, FL. 33440 VFC PIN: 501044

Haga clic en el boton de “Guardar seleccion” para guardar su seleccion.

Associated Service Sites

} Select Al Sites Remove All Sites | Find Site

Aparecera un mensaje para confirmar que se guardé su seleccion.

Associated Service Sites updated successfully.

Para futuras ediciones, se puede acceder el perfil de usuario haciendo clic en el icono de perfil o la
opcién de “Perfil de usuario” en la opcion de menu de “Administracion”.

User: FATIMA

AVILES

Task List
Patients

Reminder Recall
System Transactions
Vaccine Inventory
Assess Imm Levels
Reports
:Administration )
} User Profile
Change Password 6

Security Question Edit
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4. FUNCIONES DISPONIBLES EN EL MENU PRINCIPAL

Utilice el menu de la parte de la izquierda de la pantalla para realizar varias funciones incluyendo
el poder ingresar a los registros del paciente, recordatorios transacciones del Sistema, Inventario,
manejo de multiples reportes, administracion de su cuenta y ayuda al cliente.

Opciones de Menu

* Enviar (Submit): IMPORTANTE — Este boton hace que toda la informacién sea
almacenada permanentemente en el servidor central. Esté boton se activa (amarillo)
una vez se realizan cambios al registro, y una vez se haya ingresado toda la informacion
requerida, le permite al usuario guardar la data en cualquier momento durante la
inscripcion del paciente o en el proceso de actualizacion.

* Lista de Tareas (Task List): Se publicara aqui la informacién que necesita su atencion
respecto a su organizacién. Si hay elementos en su lista de tareas, se le notificara al
iniciar sesion en Florida SHOTS.

* Pacientes (Patients): Buscar, completar o actualizar la informacién del paciente (por
ejemplo, datos demograficos, vacunas, etc.), generar formularios y reportes. Cuando
termine recuerde publicar el registro del paciente.

* Recordatorio (Reminder Recall): Generar informes y crear etiquetas para los
pacientes que necesitan o estan por necesitar vacunas dentro de los intervalos de
fechas especificadas.

» System Transactions: Subir los informes de registros de su organizacion y ver las
estadisticas de transacciones para asegurar la calidad de data.

* Inventario de vacunas (Vaccine Inventory): Los proveedores VFC podrian ver los
registros de temperaturas, ordenar vacunas mediante VFC y hacer cambios al inventario.

* Evaluar los niveles de inmunidad (Assess Imm Levels): Genera informes utilizados
para evaluar los niveles de cobertura de vacunacion para su organizacion.

* Informes (Reports): Crear, ver, imprimir y descargar varios informes Utiles, incluyendo
la Utilizacion de la Vacuna, el Inventario Fisico y las Estadisticas de Vacunacion

* Administracion (Administration): Actualice manualmente su contrasefia o las
preguntas y respuestas de seguridad, vea los detalles de la organizacion, y para los
usuarios con derechos administrativos, agregue usuarios dentro de su establecimiento,
desbloquee contrasefias, administre las cuentas de usuario y actualice la informacion
limitada sobre su organizacion.

* Servicio al cliente (Customer Support): Obtenga acceso a enlaces de anuncios,
contactos, proporcione comentarios, vea la guia del usuario, y tenga acceso a
entrenamientos por Internet.

NOTA: Cada pantalla tiene un enlace de “Texto de Ayuda” (Help Text). Hagale clic en “?”
para “Mostrar” (Show) u “Ocultar” (Hide) la informacion Gtil sobre esa pagina.



Consejos Para Cuentas De Acceso Completo 2 DE ABRIL DE 2024

5. INGRESAR VACUNAS

Una vez que el paciente esta en Florida SHOTS, puede afiadir vacunas a su expediente. Haga clic en el
enlace “Vacunas” (Vaccinations) que se encuentra en el menu de la izquierda. Escoja una de las dos
opciones para afadir las vacunas “Anadir un Registro de Vacunas” (Add a Vaccination Record) o “Afadir
un Registro Historico de Vacunas” (Add Historical Vaccination Records).

:) Vaccination List

User: KEENAN FARRAR

‘Snrt by: * Antigen Vaccine Date Given
Task List Vaccine Date  Dosel Age Yr-Mol Total Mos/ Provider/Person Source Delete?
“Patients Antigen Type Given Interval inDays Adv Event?
- DIPHTHERIA PEDIARIX 1113/2008 1 0-2 2 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS
Search for Patient 0 62 N
RediepiayjSearch|Resultz) DIPHTHERIA PEDIARIX 01/20/2009 2 0-4 4 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Today's Patient List 68 120 N
Search for Form 680
e e B DIPHTHERIA PEDIARIX  03/152009 3 0-6 6 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Release Patient Record 54 184 N
Discard Updates DIPHTHERIA TDAP 07232019 4 10-10 130 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Patient Data 3782 3066 N ADAMESJ
patient Identification FLU FLUQUAD PF 12132018 1 10-3 123 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
parent/Guardian 0 3749 N
Immunization Status HEP B HEPBPED  09/12/2008 1 0-0 0 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS
Vaccinations 0 o N
Adverse Events HEP B PEDIARIX 113/2008 2 0-2 2 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Observations 62 62 N
ot Attt HEP B PEDIARIX 01/20/2009 3 0-4 4 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Exclude From Recall 68 130 N
e HEP B PEDIARIX 03152008 4 0-6 6 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS
lerge History 54 124 N
Form 680
Form 680 HIB HIBHBOC — 1113/2008 1 0-2 2 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Create Pin 0 62 N
Forms HIB HIBHBOC  01/20/2009 2 04 4 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Form 687 68 130 N
Form 1478 (opt-out) HIB HIBHBOC ~ 03/152009 3 0-6 6 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS
':EPMS o Hist 54 184 N
o nization History MEASLES ~ MMR 10112/2009 1 11 13 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
Clear Patient Token 0 585 0
Religious Exemption MEASLES ~ MMR 09/1412012 2 4-0 48 TAMPA FAMILY HEALTH GENTERS
Religious Exemption 1068 1483 N
Vaccine Education MUMPS MMR 10/12/2009 1 1-1 13 TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
—— n 208 N

Opciodn 1: “Anadir un Registro de Vacunas”
(Requerido para todos los participantes de VFC)

Todas las vacunas administradas por VFC deben ser registradas en Florida SHOTS. Para cumplir con los
requerimientos de VFC, llene toda la informacion requerida en la pagina “Afiadir un Registro de Vacunas”
(Add Vaccination Record). Seguir este método para ingresar informacién VFC, le permitird manejar sus
registro de vacunas y su inventario de VFC.

Seleccione “Anadir un Registro de Vacunas” (Add Vaccination Record). El sistema mostrara la pantalla de
“Anadir un Registro de Vacunas” (Add Vaccination Record) el cual contiene listas desplegables que tienen
toda la informacioén de vacunas necesaria. Para ver la seleccion, solamente haga clic en la flecha hacia
abajo que se encuentra al lado de cada casilla.

Add Vaccination Record @
Vaccine Type: * [DTAP [v]  Vaccine Type Information Date Given: * [07/2012017
Injection Site: |- Select — 4| Injection Route: | Select — ™
Provider Org ID: * [TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS| v Provider Person ID: * | Select — ~]
Imm Service Site: * [TAMPA FAM NEBRASKA v
Funding Program: |VFC/PED [v]
Vaccine
CDC Vaccine Information Statements (VIS) Type: VIS Date:
VIS Recipient: MULTIPLE VACCINES * |—
* [Patient SMITH, JOHN ~] Other VIS Options.
* [Ves [V] Consent for treatment given by VIS recipient
Manufacturer: * [-== select —— [~] [ include inactive
Lot Number: * Expiration Date: * [
Add another vaccination record after "Next" button is clicked
* Asterisk indicates a required field
Next |

* Tipo de Vacuna (Vaccination Type): Ingrese el tipo de vacuna que recibio el paciente.

* Fecha de Administracion (Date Given): Ingrese la fecha en que se administré la vacuna, o si fue
hoy, ingrese “T” y la fecha actual aparecera automaticamente.
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* Fecha de VIS (VIS Date): Ingrese la fecha de la Declaracion de Informacion sobre Vacunas (Vaccine
Information Statement, VIS) proporcionada para esta vacuna. Algunas combinaciones de vacunas
pueden requerir varias fechas de publicacion. Si solamente existe una declaracion para la combinacién de
vacunas, vera el botén “Otras Opciones VIS” (Other VIS Options) donde podréa usar las declaraciones
separadas o la nueva declaracion combinada. Para ver informacion actual e histérica de VIS, haga clic en el
enlace “Declaracion de Informacion sobre la Vacuna del CDC” [CDC Vaccine Information Statements
(VIS)], que se encuentra sobre “Receptor VIS” o visite http:/www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/index.html.

* Receptor VIS (VIS Recipient): Seleccione a la persona que recibira la declaracion VIS para este paciente.
Los nombres de la madre, el padre, el tutor legal y del paciente estaran disponibles cuando se encuentre
en el registro del paciente. Si selecciona “Otro” (Other) ingresara el nombre de la persona que recibe el
formulario, asi como la relacién de esta persona con el paciente. Si la relacion es madre, padre o tutor legal
y el nombre ingresado es diferente al que ya esta en el registro, el usuario tendra la opcion de remplazar
la informacién actual con la informacion nueva. Esta informacién seré incluida en el Formulario DH687,
del Registro de Historial Clinico, (DH687, Clinic Record Card) junto con el hecho de si esta persona dio el
consentimiento para tratamiento o no.

* Consentimiento para Tratamiento Proporcionado por el Receptor VIS (Consent for Treatment
Given by VIS Recipient): Cuando se registra informacioén VIS, este campo es activado y es requerido. Deje
el valor por defecto de “Si” (Yes) si la persona recibiendo el VIS dio consentimiento para el tratamiento.

Si la persona que estéa proporcionando el consentimiento no es la misma que la persona que recibi6 la
declaracion, se debe utilizar la poliza local de documentacion de consentimiento para el tratamiento. Esta
informacién seré incluida en el Formulario DH 687 del Registro de Historial Clinico, (DH687, Clinic Record
Card) junto con el nombre del Receptor VIS.

* Lugar de la Inyeccion (Injection Site): Este campo registra el lugar especifico del cuerpo en donde ha
sido administrada la vacuna.

* Via de Inyeccion (Injection Route): Este campo registra el método utilizado para administrar la vacuna.
Cuando se selecciona “Intranasal” u “Oral”, no se requiere el “Sitio de Inyeccion” (Injection Site).

* Identifcacion del Proveedor de la Organizacion (Provider Org. ID): El nombre de la organizacion que
administra la vacuna sera, por defecto, su practica. (Si esta ingresando vacunas historicas que no fueron
administradas por su practica, debe seleccionar “Otro” (Other) del menu desplegable.

* Identifcacion de la persona administradora (Provider Person ID): Este es un campo obligatorio que
identifica al proveedor de la inmunizacién que administré la vacuna en el establecimiento.

* Sitio de servicio de la vacuna (Imm Service Site): Si su organizacion tiene varios sitios de servicio,
puede indicar qué sitio administro la vacuna. Si la vacuna que se esta registrando es la mas reciente y el
sitio de servicio seleccionado es diferente al sitio de servicio en la pagina de “Informacion del Paciente”
(Patient Information), se le dara la opcion a los usuarios de actualizar o no actualizar el sitio de servicio
del paciente.

* Programa de Financiamiento (Funding Program): Si su organizacién, o cualquiera de sus sitios,
participa en una de las iniciativas de pedidos VFC, vera el menu del “Programa de Financiamiento”
(Funding Program). Si esta administrando la vacuna de uno de los Programas de Financiamiento de
la lista, seleccione esa iniciativa del menu desplegable. Si estd usando una vacuna adquirida de manera
privada, deje esta casilla marcada como “-Seleccione-" (-Select-) y continue registrando su vacuna.

* Elegibilidad para VFC (VFC Eligibility): Este campo solo sera visible si tiene un nimero PIN VFC y una
fecha de comienzo esté registrada para su organizacién por el equipo de Florida SHOTS y que se haya
elegido ordenar mediante VFC del menu del “Programa de Fondos” (Funding Program). Especifique la
elegibilidad del paciente para recibir vacunas VFC, como se aplique a esta vacuna.


http://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/index.html
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* Fabricante, Nimero de Lote y Fecha de Expiracion (Manufacturer, Lot Number & Expiration
Date): Esta informacion es necesaria cuando la vacuna es VFC elegible y la fecha proporcionada es dentro
de los ultimos 30 dias; de lo contrario, estos campos son opcionales. Si se selecciona el fabricante, se
requiere el nimero de lote. La fecha de expiracion sélo se puede introducir una vez que se ha seleccionado
un fabricante.

* Una vez que haya ingresado toda la informacion de la vacuna, quite la marca en la casilla “Agregue otra
vacuna después del boton “Siguiente” es seleccionando” (Add another vaccination record
after “Next) si no ha administrado ninguna otra vacuna, haga clic en “Siguiente” (Next) y regresara a la
pantalla “Lista de Vacunas” (Vaccination List) donde debera hacer clic en “Enviar” (Submit).

Opcidn 2: Agregar un Registro al Historial de Vacunacion

(Recomendado al ingresar registros al historial para pacientes que han recibido vacunas
de otros proveedores)

Le recomendamos que utilice la opcion “Agregar un Registro al Historial de Vacunacion” (Add
Historical Vaccination Records) cuando esté ingresando vacunas para pacientes que han recibido
vacunas de otros proveedores y esas vacunas no estan en Florida SHOTS. La pantalla “Vacunas del
historial” (Historical Shots) le permite ingresar simultaneamente varias vacunas. Seleccionar un tipo de
vacunay luego ingresar las fechas en las que se le administro ese tipo de vacuna. Ademas, puede seleccionar
una fecha y luego ingresar todas las vacunas administradas en esa fecha.

Historical Shots 0
by Vaccine Type Date Given 1 Date Given 2 Date Given 3 Date Given 4 Date Given 5
e 0 5 5 5 5
Select | —— o o o —— o —— o
Seecr < —— o o o —— o —— o
Seec ™ | — | — o o o
[Select-— ¥ | —| | | | |
by Date Given Vaccine Type 1 Vaccine Type 2 Vaccine Type 3 Vaccine Type 4 Vaccine Type §
| [-setect-- M [-select— M [-Select- ™ [-Select— ~ |-Select— ™~
O [~Select- 1 [Sselect- M [Select- ™ [Select- ™ [~Select- ]
| [-select-- M [Fselect— M [-select— v [~Setect— 4] |-select— v
| [-select— V] [-select- V] [-select— M [~Select— v [=Select— v]
Vaccine Type Information
Next Cancel

Si hace clic en las casillas al lado de “Fecha de Administracion” (Date Given), usted indica que la vacuna
fue administrada por su organizacion. (No haga clic en esta casilla si su organizacion no administro
esta vacuna en particular.) Una vez haya ingresado todas las vacunas para un paciente, o todos los
campos hayan sido llenados haga clic en “Siguiente” (Next) y regresara a la pantalla “Lista de Vacunas”
(Vaccination List) donde debera hacer clic en “Enviar” (Submit) o “Nuevo estado de la Vacuna” (New
Imm Status) para evaluar y guardar las vacunas.

Si su organizacion no aparece como Proveedor de vacunas actual (CIP) del paciente, se le preguntaré si su
organizacion debe convertirse en CIP mientras se graba el registro. Si su organizacion es, de hecho, se esta
convirtiendo en proveedor de vacunas de este paciente, haga clic en “OK”. Si no desea ser el CIP, haga clic
en “Cancelar”.

10
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6. FORMULARIO DH 680

Crear un certificado 680 y un PIN al mismo tiempo es rapido y sencillo. Para ello, siga los pasos que se
detallan a continuacion:

* Abra el registro del paciente en Florida SHOTS.

* Haga clic en “Form 680" (“Formulario 680") que se localiza en la barra del menu bajo el encabezado
“Form 680".

* La pagina del Formulario 680 se abrira. Seleccione el formulario apropiado:

Part A (requerimientos de K-6to Grado, DOE Co6digo 1) — Nifios que ingresan desde preescolar
hasta 6to grado.

Part A (7-12 Grado, DOE Cédigo 8) - Nifios que ingresan de 7mo a 12 grado.

Part B (exoneracion médica temporal) - Nifios que se encuentran al dia, pero todavia requieren
vacunas para asistir a la escuela o centro de cuidado infantil. Para esto existe una fecha de caducidad.

Part C (exoneracion médica permanente) — Nifios que estan al dia, pero que no han recibido una
vacuna en especifico por una razon médica permanente. Una observacion debe ser documentada
en el registro del paciente para la vacuna(s) que se emite la Parte C. Consulte la guia “Afadiendo

Observaciones” en flshotsusers.com.

www.flshots.com says

Error:

Part C (Permanent Contraindication) has been checked however no

permanent contraindication is on file for a required antigen.

NOTA: La seccion C puede ser emitida junto con las secciones A o B. El conjunto de las secciones A
y C, o By C, podrian ser seleccionas si tuviese un paciente con excepcion médica permanente.
Aungue raramente, los nifios pueden ser excepciones médicas permanentes a todas las vacunas.
En dicho caso, solamente la seccion C puede ser emitida.

:) Form 680

ser: FATIMA AVILES reate a current Form 680

Task List

Please Select the Type(s) of Florida Certificate of Immunization:
D Part A (K-6th Grade, DOE Code 1)
Search for Patient

Redisplay Search Results LI Part A (7-12th Grade, DOE Code 8)
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Patient Data -
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Parent/Guardian
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Adverse Events If creating a Certified (e-signed) Form 680!
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Consejos Para Cuentas De Acceso Completo 2 DE ABRIL DE 2024

* IMM Service Site - (“Sitio de Servicio IMM") — Esta opcién s6lo aparece si la organizacion tiene mas de
un sitio de servicio. Seleccione el sitio correcto en el cuadro desplegable.

* Parent/Guardian Name - (“Nombre del Padre/Tutor”) — Elija el nombre que debe aparecer en el
Formulario 680 (madre, padre o tutor).

* Physician or Authorized Signature - (“Médico o Firma Autorizada”) — Elija cual proveedor de
inmunizacion en su organizacion firmara el formulario 680 de forma electrénica.

NOTA: Para certificar (con firma electrénica) un Formulario 680, el proveedor debera ser seleccionado.

* Create a parent access PIN to enable the parent to retrieve the Certified (e-signed) Form
680 from their own computer (“Crear un PIN para permitirle a los padres recuperar el formulario
680 electronicamente certificado desde sus propias computadoras”) — Este cuadro se activara
automaticamente si elige certificar el Formulario 680.

NOTA: Siun proveedor de salud desea crear un formulario 680 certificado, pero no desea emitir un PIN
para el padre o tutor, desactive la casilla. El padre no podra obtener el formulario 680 afuera de la
oficina y el proveedor de salud tendra que imprimirlo entonces en la oficina.

Para terminar de crear tanto el Formulario 680 Certificado como el PIN de los padres, haga clic en “Create
Certified (e-signed) Form 680" (“Crear Formulario 680 Electrénicamente Certificado”).

El formulario 680 completado aparecera. Desplacese hasta la parte inferior de la pantalla para elegir certificar
electronicamente e imprimir, o certificar de forma electronica solamente, haciendo un clic en el botén
correspondiente.

Certificate of Immunization for K-12

PART A DOE Code 8: Immunizations are complete for 7" grade
| have reviewed the records available, and to the best of my knowledge, the above named child has been adequately immunized for sohool attendance as documentd above.

Physician or Clinic Name: Physician or

CHARLES BOTTOM HC Authorized Signature;  MELISSA MOYERS
5611 SHELDON ROAD Electronic Certification: 18D
TAMPA, FL 33615 Date:  02/26/2018,
(813) 5554355
DH 680 7/10
Certify (e-sign) & Print Certify (e-sign) Only

Una vez que el proveedor haya seleccionado ya sea certificar o certificar e imprimir, dos nuevas opciones
apareceran en la parte inferior de la pantalla:

* Show Parent Get D.H. 680 Instructions (“Mostrar las Instrucciones para que los Padres Obtengan el D.H.
680") — Este botdn abrira la hoja de informacion para padres, la cual debe ser impresa y entregada a los
padres/tutores. Para imprimir, dirijjase a la parte inferior de la pantalla y haga clic en la opcion “Print Parent
Get D.H. 680 Instructions” (“Imprimir las Instrucciones para que los Padres Obtengan el D.H. 680").

* Download to PDF File (“Descargar Archivo en PDF") — Este botdn creara una version en formato PDF del
formulario 680 certificado que se puede imprimir directamente sobre papel blanco, debido a que la marca de
agua del Departamento de Salud se encuentra visible en el documento, lo que lo convierte en legal y valido.
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Certificate of Imnmunization for K-12
PART A DOE Code & Immunizations are complete for 7% grade

! have reviewed the records available, and fo the best of my knowledge. the above named child has been adeq l d for school atfend a3 d nted sbove.
Physician or Clinic Name: Physician or
CHARLES BOTTOM HC Authorized Signature: MELISSA MOYERS
5611 SHELDON ROAD Electronic Certification: ~ 75NSHF7JQD4
TAMPA, FL 33615 Date:  02/26/2018
(813) 555-4355 Issued By: KEENAN FARRAR
4
Hiem reriaaSNULS
Show Parent Get DH 680 Instructions | Download to Pdf File |

Parent Form 680 Information Sheet

Floriaa 1L

keeping shots in check

CONFIDENTIAL GET DH 680 FORM INFORMATION

Parent/Guardian Name: SALLY SMITH
Child's Name (F M L). JOHN T SMITH

The following health care provider:
TAMPA FAMILY HEALTH CENTERS
CHARLES BOTTOM HC
5611 SHELDON ROAD
TAMPA, FL 33615
(813) 555-4355
has agreed to issue a certified electronically signed DH 680 for your child. Your child's form may be certified at any time during the next 10 days from today.

Note
Please do not use a computer in a public location that gives general shared computer access to others. Doing so may allow others to see your private information.

Follow these steps to get your DH 880 form that you must have for your child to attend child care centers or schools in Florida:

Step 1:  Ask your doctor for the date the form will be certified.

Step 2: On the date your doctor tells you the form will be ready, go to the Florida SHOTS Website at www flshotsusers com
Step 3: Click on the Get DH 680 Button

Step 4: Follow the guide on the page to be sure you can see your child's form on your computer screen

Step 5: Enter the information below EXACTLY as you see it.

Step 6: When you see the form on your computer screen, you may print it. The form may be printed on white paper.

Step 7: You may use this form to give to your child's school or child care center for proof of vaccination needed to attend

INFORMATION TO ENTER:

State IMM Id: 7001916767
Certification PIN:  LHHKK75M.J

Si el padre pierde la hoja de informacién, usted puede imprimir otra copia abriendo el registro del
paciente y navegar a la pagina de Form 680. Haga clic en “View” en cualquier 680 certificado previamente
donde se adjuntd un PIN de Padre. En la parte inferior de la pantalla las opciones apareceran para mostrar
e imprimir la hoja de informacion para el padre y descargar archivo en PDF como lo fueron cuando el 680
fue certificado inicialmente.

Informacion de Contacto

SERVICIO DE AYUDA GRATUITA:
877-888-7468 (SHOT)
LUNES - VIERNES, 8 A.M. A 5 P.M. HORA DEL ESTE

INCLUYE:
Consolidacion de registros de pacientes Desbloqueo de cuenta en Florida SHOTS
duplicados Preguntas sobre las funciones de Florida SHOTS
Adicion de administradores de cuentas Pedidos de materiales de Florida SHOTS
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