Bloodborne Pathogens Awareness (for non-research personnel)

Conosimiento sobre Patógenos Transmitidos por la Sangre
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Hepatitis B Vaccination Declaration/Declination
Hepatitis B Declaración de Vacuna/Declinación
	Print Last name, First Name: Apellido, Primer Nombre:

	Email: Correo electrónico:

	Department: Departamento:


	Your Phone#: Su # deTeléfono:

	Supervisor’s Name: Nombre del Supervisor: 
	Supervisor’s Phone: Número de teléfono del Supervisor 


The Hepatitis B vaccination is provided free of charge to UC Riverside employees who may be exposed to human materials including, blood, blood products, body fluid, tissues, cell lines, or other potentially infectious material (OPIM) in the course of conducting their job responsibilities. 

Federal regulations require that employers notify employees who are “at risk” that they have the right to be vaccinated.  Although vaccination is optional, employers are required to confirm that they have been notified of this right.
La vacunación contra la hepatitis B se proporciona gratuitamente a los trabajadores de UC Riverside que pueden estar expuestos a materiales humanos entre ellos, la sangre, los productos sanguíneos y fluidos del cuerpo, los tejidos, las líneas celulares u otros materiales potencialmente infecciosos (OPIM) en el curso de la realización de su trabajo.
Las regulaciones federales requieren que los empleadores notifiquen a los trabajadores que están "en riesgo" de que tienen el derecho a recibir la vacuna. Aunque la vacunación es opcional, los empleadores están obligados a confirmar que han sido informados de este derecho.
Check ONLY one box: Marque sólo una casilla:

· I wish to receive the Hepatitis B vaccine at no cost to me. Deseo recibir la vacuna contra la Hepatitis B, gratuitamente
· I wish to receive the Hepatitis B titer at no cost to me. Deseo recibir una dosis de re-fuerzo contra la hepatitis B gratuitamente
Please provide Birthdate information to generate a medical referral /____________________________________________________

Por favor, proporcione la información de fecha de nacimiento para generar una referencia médica/ ___________________________
· I have been immunized against the Hepatitis B virus. He recibido la vacuna contra el virus de la hepatitis B.
	· I do not wish to receive the Hepatitis B vaccine at this time (see statement below): 
No, en este momento, yo declino la vacunación contra la hepatitis B. 

If you wish to decline the Hepatitis B vaccine at this time, please read and sign the statement below.
Si desea rechazar la vacuna contra la hepatitis B en este momento, por favor lea y firme la declaración a continuación

TITLE 8: GENERAL INDUSTRY SAFETY ORDERS, SECTION 5193: BLOODBORNE PATHOGENS/SHARPS INJURY PREVENTION:
The employer shall assure that the employees who decline to accept hepatitis B vaccination offered by the employer sign the following statement as required by subsection (f)(2)(D):
I understand that due to my occupational exposure to blood or body fluids I may be at risk of acquiring the Hepatitis B virus (HBV) infection.  I have been given the opportunity to be vaccinated with Hepatitis b vaccine at no charge to myself.  However, I decline Hepatitis B vaccination at this time.  I understand that by declining this vaccine, I continue to be at risk of acquiring Hepatitis B, a serious disease.  If in the future I continue to have occupational exposure to blood or body fluids and I want to be vaccinated with Hepatitis B vaccine, I can receive the vaccination series at no charge to me.  NOTE: Authority cited: Sections 142.3 and 144.7, Labor Code.  Reference: Sections 142.3 and 144.7, Labor Code and Sections 117600 though 118360, Health and Safety Code.
TÍTULO 8: GENERAL PEDIDOS DE SEGURIDAD INDUSTRIA, SECCIÓN 5193Patógenos Sanguíneos / Prevención lesiones cortaduras y pinchazos: El empleador deberá asegurar que los empleados que se niegan a aceptar la vacunación contra la hepatitis B que ofrece el empleador firmen la siguiente declaración como lo exige el párrafo de la ley (f) (2) (D):
Yo entiendo que al declinar esta vacuna yo continúo bajo el riesgo de adquirir la hepatitis B que es una enfermedad seria. Si en el futuro yo continúo teniendo exposición ocupacional a la sangre u otros materiales potencialmente infecciosos, y si deseo ser vacunado/a  contra la hepatitis B, yo puedo recibir la serie de vacunas sin cargo alguno. 

Signature: Firma: _ ___________________________________________________ Date: Fecha   __________________________



