Formulario de consentimiento para la vacuna contrda influenza H1IN1 del Departamento de Salud del Calado
de Will

APELLIDO PRIMER NOMBRE (Inicial 2°) | FECHA DE NACIMIENTO Y EDAD
Mes Dia Afio Edad
DIRECCION SEXO (encierre una) RAZA
MASCULINO O FEMENINO
CIUDAD ESTADO COD. POSTAL TELEFONO DE CASA
IL ( )

S| EL PACIENTE ES MENOR DE 18 ANOS, COMPLETE LA SIG UIENTE SECCION
APELLIDO DEL PADRE/MADRE/TUTOR PRIMER NOMBRE (Inicial 2°) | RELACION CON EL MENOR

Las siguientes preguntas nos ayudaran a saber silsepuede administrar la vacuna contra la influenzaH1N1 y Sl NO
qué tipo de vacuna se le administrara. Marque Si No para responder a cada pregunta.
¢ Tiene catarro o fiebre actualmente?

¢ Tiene una alergia grave a huevos de gallina, ipeotie huevo, pollo o proteina de pollo? 0 0
¢ Tiene alguna otra alergia grave? Especifique: 0 0
¢Alguna vez ha tenido una reaccidn grave a una dedia vacuna contra la gripe? 0 0
¢Alguna vez ha padecido el sindrome de Guillaind3am tipo de debilidad muscular grave y tempaealun plazo 0 0
de seis semanas después de la administraciorvdedaa contra la gripe?

¢ Ha recibido alguna vacuna (no sélo la vacuna adatgripe) en los Ultimos 30 dias? 0 0
Vacuna: haF@e vacunacion: mes dia afio
¢ Tiene alguna de las siguientes enfermedades: d&bhates (u otra enfermedad del metabolismo) erwfgad O O
pulmonar, del corazdén, los rifiones, el higadon&wios o la sangre?
¢ Esta en tratamiento de largo plazo con aspiradgion medicamento que contiene aspirina (por e@nipina 0 0
aspirina todos los dias)?
¢ Tiene debilitado el sistema inmunitario? 0 0
(p.ej, debido al VIH, cancer o medicamentos tates@ esteroides o los que se usan para el tratandehtancer)
¢ Estd embarazada? O O

¢ Tiene contacto cercano con una persona que reecaglado en un ambiente protegido? 0 0
(por ejemplo, alguien que recientemente tuvo wspteante de médula ésea)

CONSENTIMIENTO PARA VACUNACION:

Alguien me explicé o yo lei la declaracion de imfiacion sobre la vacuna contra la influenza H1N@veTla oportunidad de hacer preguntas
sobre la vacuna. Entiendo los beneficios y riesigola vacuna contra la influenza HIN1. Pido geeanministren la vacuna o que se la
administren a la persona nombrada arriba paradktengo autorizacién de dar consentimiento. Comtfique recibi el aviso de privacidad
segun la ley HIPAA.

Firma: Fecha:
Esta firma debe ser de la persona que recibiradawmna o el padre o tutor legal del menor que radilté vacuna.

SOLO PARA USO ADMINISTRATIVO/ FOR ADMINISTRATIVE US E ONLY

Interviewer Signature:
Interviewer Recommendation:

[1 FluMist®

[ Injectable Infant 6 — 35 mos. [J Injectable for age 3 yrs. [ Injectable for ages 4 — 18yrs.[] Injectable adult for ages 18 yrs +

Vaccine Date Dose Route Dose Vaccine Lot Number Injection Site Clinic Location
Administered Number Manufacturer
(1st or 2nd)
2009 HINI / / LM
[ Intranasal
Signature and Title of Vaccine Administrator: Date:
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