Condado de Sacramento, Programa de Asistencia de Vacunas
Formulario de Consentimiento y preguntas sobre la Vacuna Antigripal Atenuada (por vía nasal) o Inyectable
PADRES/TUTORES: Lea detenidamente este formulario antes de firmarlo. 
                             

NOMBRE DEL NIÑO(A):                                                                  FECHA DE NAC. ______________ EDAD: ______ SEXO:   
                                                                                                            
TELÉFONO: (  _  )________________DOMICILIO:                        _                                             ______________________________
NOMBRE DE LA ESCUELA            _                _______                  MAESTRO(A)    ________                                GRADO _________
	              Por favor, circule “Sí”  “No”  o  N/A (No se aplica) en CADA UNA de las preguntas siguientes.
	
	

	1) ¿Tiene su hijo(a) alergia al huevo?
	Sí
	No

	2) ¿Se le ha administrado a su hijo(a) alguna vez en el pasado la vacuna antigripal?
	Sí
	No

	3) ¿Ha tenido su hijo(a) alguna reacción alérgica grave a la vacuna antigripal o a algún otro tipo de vacuna?
	Sí
	No

	   Si es así, explíquelo: 

	4) Si su hijo(a) recibió la vacuna de la Influenza por primera vez el año pasado, le pusieron 2 dosis?                           N/A
	Sí
	No

	5) ¿Se le ha vacunado su hijo(a) contra la MMR y/o Varicela en las últimas 4 semanas?
	Sí
	No

	Si es así, anote qué vacuna(s) recibió y en qué fecha(s): _________________________________________________________________

	6) ¿Tiene su hijo(a) alguna enfermedad crónica?
	Sí
	No

	   Si es así, anote cuáles son:_______________________________________________________________________________________
   Si su hijo(a) tiene asma, ¿con qué frecuencia usa el inhalador? _____________________________  y  ¿Cuántas veces al año acude su

   hijo(a) al consultorio del médico a causa del asma?___________________________________________________________________



	7) ¿Le da a tomar una aspirina a su hijo(a) todos los dias?
	Sí
	No

	

	He leído o me han explicado las declaraciones informativas de la vacuna antigripal atenuada, por vía nasal, y/o la vacuna antigripal inyectable (Declaración Informativa de la Vacunas, ____/____/____). Estoy consciente de que, dependiendo de la respuesta que dé a las preguntas anteriores, administrarán a mi hijo(a) en la escuela la vacuna antigripal por vía oral o la vacuna antigripal inyectable. Doy mi permiso para que mi hijo(a), cuyo nombre está indicado arriba, la reciba.

	Nombre del padre/madre o tutor legal:
	     Fecha:

	PARA USO DE LA CLÍNICA SOLAMENTE


	Date:

	Dose:

	    Vaccine                Mfg:

	     Lot #                        Exp Date:

	Screening MD/RN/LVN 

	IZ Given By:

	Site/
Route:
 

	
	# 1
	
	
	
	
	
	
	N / IM


	
	# 2
	
	
	
	
	
	
	N / IM



   (nombre)                    (apellido)





(mes/dia/año)





Para que su hijo(a) sea apto para recibir la vacuna antigripal en la clínica de la escuela, usted debe leer, responder a todas las preguntas y firmar el formulario de consentimiento. Dependiendo de cuáles sean sus respuestas a las preguntas que aparecen a continuación, su hijo recibirá una vacuna antigripal por vía nasal o inyectable. Lea la declaración informativa de ambas vacunas que le hemos suministrado.  Si ésta es la primera vez que un niño de 4-8 años se vacuna contra la gripe, se le administrará entonces en la escuela una segunda dosis de la vacuna 4 semanas después de la primera dosis. Asimismo, recibirá una segunda dosis en caso de que sólo recibiera una dosis el año pasado. Este formulario de consentimiento cubre las dos dosis de la vacuna, si fueran necesarias. 








Ciudad y código postal





Masculino       Femenino








