Consentimiento del 2009 Para la Vacuna Contra la Influenza H1N1

Clínica de Vacunas en la Escuela 
	NOMBRE DEL ESTUDIANTE (Apellido)


	(Primer nombre)
	(In. del 2o nombre)
	FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE
mes                         día                          año      

	NOMBRE DEL PADRE/TUTOR (Apellido)

	(Primer nombre)
	(In. del 2o nombre)
	EDAD DEL ESTUDIANTE
	SEXO DEL ESTUDIANTE
               M      F

	DIRECCION

	NUMERO DE TELEFONO DEL PADRE/TUTOR: 

	CIUDAD
	ESTADO

	CODIGO POSTAL
	

	NOMBRE DE LA ESCUELA

	GRADO


Si su hijo(a) ya recibió la vacuna contra la influenza H1N1 del 2009, por favor indique el numero de dosis y las fechas de la vacunas. 
⁬ Dosis 1    
Fecha recibida: mes ____ día ____año _______   
Método  (por favor ponga un circulo): 
   espray nasal
inyección
⁬ Dosis 2    
Fecha recibida: mes __​​​__ día ____ año _______ 
Método  (por favor ponga un circulo): 
   espray nasal
inyección
Por favor indique SI o NO a cada pregunta: 
	
	SI
	NO

	¿Su hijo es alérgico a los huevos? 
	⁭
	⁭

	¿Su hijo es alérgico a otro producto? Por favor indique cual(es): 
	⁭
	⁭

	¿Alguna vez ha tenido su hijo(a) reacciones alérgicas a la vacuna de la influenza? 
	⁭
	⁭

	¿Ha tenido su hijo(a) el Síndrome  Guillain-Barré (una severa debilidad temporal de los músculos) en un periodo de 6 semanas después de haber recibido una vacuna de la influenza? 
	⁭
	⁭

	¿Ha recibido(a) alguna vacuna (no solamente para la influenza) en los últimos 30 días?
Vacuna:                                                                                                                 Fecha recibida:   mes              día               año  


	⁭
	⁭

	¿Su hijo(a) tiene alguna de las siguientes condiciones médicas?: asma, diabetes, desorden del metabolismo, o enfermedad de los pulmones, corazón, riñones, hígado, nervios o sangre? 
	⁭
	⁭

	¿Su hijo(a) toma aspirina todos los días u otro medicamento que contenga aspirina? 
	⁭
	⁭

	¿Su hijo(a) tiene el sistema inmunológico débil? (ej..SIDA, cáncer o toma medicamento tal como esteroides u otro para tratar al cáncer? 
	⁭
	⁭

	¿Esta embaraza su hija? 
	⁭
	⁭

	¿Su hijo(a) tiene contacto cercano con alguien que necesita cuidados especiales con el ambiente a su alrededor? (ej. alguien que ha tenido trasplante de órganos o medula ósea? 
	⁭
	⁭


	Consentimiento para la vacuna de su hijo(a) 
He leído o me han explicado la información para la vacuna contra la influenza H1N1 del 2009 y entiendo los riesgos y beneficios. DOY MI CONSENTAMIENTO al Departamento de Salud del Condado Jefferson y su personal para vacunar al hijo(a) mencionado(a) arriba, al cual soy padre o tutor legal, con la vacuna contra la influenza H1N1. La información será compartida con otro personal de salud. Si este  formulario no está completo, firmado y entregado con fecha, su hijo(a) NO SERA vacunado(a) en la escuela. 
Firma del padre/tutor:___________________________________________________    Fecha: ________________________________                                                                                   

                                                                                                                       


**********SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO**********
	Vaccine
	Dose #
	Date

Administered
	Route
	Site
	Manufacturer
	Exp.

Date
	Lot #
	Signature & Title

	2009

H1N1
	
	
	IM

Intranasal
	
	
	
	
	

	2009

H1N1
	
	
	IN

Intranasal
	
	
	
	
	


