FORMA DE CONSENTIMENTO PARA VACUNA 

ESTACIONAL INYECTABLE Y INTRANASAL  (2009-2010)

Nombre de Estudiante ___________________________  Fecha de Nacimiento ___________________
Escuela_________________    Edad ____________   Grado ____________  Maestro ______________

Nombre de Padres___________________________  Número de Teléfono Casa /Celular__________

Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si su hijo/a puede recibir la vacuna Intrenasal o la vacuna de la gripe inyectable.  Por favor, marque SI o NO para cada pregunta.

1. ¿Ha recibido su hijo/a una vacuna intranasal o la vacuna inyectable para la gripe anteriormente?
SI
NO

2. ¿Su hijo/a nunca ha tenido una reacción mortal de una dosis anterior de



        
vacuna contra la gripe?
SI
NO

3. ¿Su hijo/a nunca ha tenido una reacción alérgica grave a cualquier ingrediente 
       del la vacuna (huevos, las proteínas de huevo, gentamicina, gelatina o arginina)?                
SI
NO

4.   ¿Su hijo/a tiene asma, sibilancias activa o sibilancias recurrente?
SI
NO
5. ¿Su hijo/a nunca ha tenido el síndrome de Guillan-Barre (un trastorno grave del sistema nervioso)?
SI
NO

6. ¿Su hijo/a tiene un problema de salud crónico, como enfermedades del corazón , enfermedad
renal o diabetes?
SI
NO

7. ¿Su hijo/a tiene un sistema inmunológico debilitado causado por cáncer, tratamiento de cáncer, 
SIDA, o por tomar un medicamento, como los esteroides, que debilita el sistema inmunológico?
SI
NO
8. ¿Su hijo/a vive o tiene contacto con cualquier persona que tiene un sistema inmunológico 
debilitado?
SI
NO

9.
¿Esta su hijo/a actualmente tomando aspirina o medicamentos que contienen aspirina? 
SI
NO
10. ¿Esta su hija embarazada o lactando?
SI
NO

11. ¿A sido informado por el doctor de su niño que el/ella no puede recibir la vacuna de gripe?  
SI         NO 

Si respondió No a todas las preguntas su niño/a puede recibir la vacuna Intranasal.
Si respondió SI a cualquier pregunta, su niño/a quizás  NO puede recibir la vacuna Intranasal de gripe, pero pude recibir la vacuna estacional dependiendo en la respuesta a las preguntas anteriores. Si desea que su niño reciba la vacuna para la Gripe Nasal o lqa vacuna inyectable, por favor de llenar y firmar esta forma de consentimiento y regresarla a la oficina de la escuela. Si tiene alguna pregunta,  o preocupación  por favor póngase en contacto con proveedor de salud.

Consentimiento para la vacuna Intranasal de Gripe y Gripe Estacional inyectable, dependiendo de la respuesta del cuestionario anterior: Me han dado la declaración de información de vacunas de CDC.  He leído este documento y no tengo ninguna otra pregunta en este momento.  Entiendo los riesgos y beneficios de la vacuna intranasal de la gripe y la inactividad de la vacuna de la influenza. Yo solicito y voluntariamente consiento que la vacuna se le de a mi hijo/a nombrado aquí; soy el padre o guardián legal, y reconozco que no me han dado garantías tocante el éxito de la vacuna. No ago responsable al Distrito Escolar, a la escuela, ni a ningun trabajador administrando la vacuna. Entiendo los efectos secundarios y advertencias de la vacuna.

________________________________________




___________________



Padre/Guardián 







                Fecha

PARA EL USO ADMINISTRATRIVO SOLAMENTE

Fecha que la dosis fue Administrada _____________________________

Administrador de vacuna_______________________________________                                     08/09









