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                             Campaña: Inmunización masiva de la vacuna H1N1-09
Por favor escriba en letra de imprenta

Nombre  Primer nombre                                        Apellido                                Fecha de nacimiento  (Mes/Día/Año) ____/____/___Edad______                                                                                            

Dirección__________________________________ Ciudad______________  Estado_____  Código postal _____________

Nombre del padre/ Tutor (letra imprenta)__________________________________________________

Raza (encierre en un círculo):   Afroamericana                 Asiática/Islas del pacífico
Caucásica3   Indoamericana 4
Otros5 

Hispana (encierre en un círculo):      Si1         No2 

Marque todas las respuestas pertinentes

1     FORMCHECKBOX 
  Mujer embarazada

2     FORMCHECKBOX 
  Entre 6 meses y 24 años de edad.

3     FORMCHECKBOX 
  Con una enfermedad crónica –entre 25 y 64 años de edad.

4     FORMCHECKBOX 
  Profesionales de la salud o de Servicios Médicos de Emergencias (EMS*) 

5     FORMCHECKBOX 
  Tutores de menores de 6 meses de edad (incluyendo a todos los miembros del hogar /encargados(as) del 

            cuidado de los menores)

6     FORMCHECKBOX 
  Población en general.

RECONOCIMIENTO (Por favor escriba sus iniciales)

___   He leído/me ofrecieron una copia de la información acerca de la vacuna monovalente contra la Influenza A (H1N1) del 2009 

         antes de vacunarme.  Tuve la oportunidad de hacer preguntas y entiendo todos los riesgos y beneficios que implica recibir esta 

          vacuna. 

___   Entiendo que los niños, entre 6 meses y 9 años de edad, que reciben la vacuna contra la influenza por primera vez, deben recibir  

         dos dosis, con un intervalo de un mes.

___   Entiendo que esta información se enviará a la Unidad de Registro (CHIRP*) del Departamento de Salud del Estado, por lo tanto

         estará disponible para otros profesionales de la salud que pertenezcan al sistema. 

___   Entiendo que para poder optar por la vacuna intranasal (viva) debo ser una persona saludable y tener entre 2 a 49 años de 

       edad. 

HISTORIAL MÉDICO Y RECONOCIMIENTO (Por favor, conteste todas las preguntas)
	Por favor marque las casillas pertinentes
	Si
	No

	1.
	¿Tiene reacciones alérgicas severas a los huevos, productos derivados del huevo,  proteínas derivadas del pollo, a los componentes de la vacuna o al látex? 

	
	

	2.
	¿Padece de enfermedades del corazón (angina, insuficiencia cardíaca congestiva) o ha sufrido un ataque cardíaco o un accidente cerebro vascular?
	
	

	3.  
	¿Sufre de alguna enfermedad pulmonar, incluyendo bronquitis crónica, asma, enfisema o fibrosis quística? 
	
	

	4. 
	¿Alguna vez su doctor le ha dicho que tiene problemas de salud  a largo plazo, tales como asma o  una enfermedad pulmonar reactiva?
	
	

	5.
	¿Tiene alguna enfermedad en los riñones?
	
	

	6.
	¿Sufre de diabetes o de alguna otra enfermedad metabólica?
	
	

	7.
	¿Padece de enfermedades sanguíneas, tales como la anemia drepranocítica, o talasemia? (los anteriores son una serie de desordenes genéticos hereditarios, en los cuales la producción de hemoglobina es insuficiente) 
	
	

	8.
	¿Tiene problemas resultantes de un sistema inmunológico débil? (tales como VIH/SIDA u otras enfermedades que afectan el sistema inmune; cáncer o ha usado esteroides durante largos períodos de tiempo) 
	
	

	9.
	¿Está recibiendo actualmente radiación o quimioterapia, o va a recibirlas en las próximas dos semanas? 
	
	

	10.
	¿Ha recibido el transplante de un órgano?
	
	

	11.
	¿Es usted un niño o adolescente que esta recibiendo tratamiento a largo plazo con aspirina?
	
	

	12.
	¿Esta usted embarazada? (Las madres que están amamantando pueden recibir la vacuna intranasal (FluMist), a no ser que sufran de algún problema de salud subyacente) 
	
	


CONTINÚA AL REVERSO DE LA PÁGINA               K-08 Autorización para recibir la vacuna monovalente contra la Influenza A (H1N1) 2009 10/20/09

Nombre  Primer nombre                               Apellido                        Fecha de nacimiento (Mes/Día/Año) ____/____/____  

CONTINUACIÓN DEL HISTORIAL MÉDICO Y DEL RECONOCIMIENTO (Por favor conteste todas las preguntas)

	
	Por favor marque la casilla apropiada
	Si
	No

	13.
	¿Ha sufrido del síndrome de Gullian-Barré Síndrome (un tipo de debilidad muscular severa y transitoria) o de alguna enfermedad neurológica activa que no haya sido tratada por un médico? 
	
	

	14.
	¿Vive usted, o ha estado en contacto directo con alguien que sufre de un debilitamiento severo del sistema inmunológico, que requiera de tratamiento en un ambiente protegido? (por ejemplo, alguien que ha recibido recientemente un transplante de médula ósea) 
	
	

	15.
	¿Sufre de una enfermedad respiratoria aguda o ha tenido fiebre en las últimas 24 horas? (las personas que sufren de enfermedades leves, normalmente puede recibir la vacuna) 
	
	

	16.
	¿Durante el mes pasado, recibió alguna vacuna VIVA (por ejemplo contra la fiebre amarilla; el sarampión, las paperas y la rubéola (MMR*); la varicela o el herpes zóster (culebrilla), o planea recibir alguna vacuna VIVA durante el próximo mes?  
	
	

	17.
	¿Recibió este año la vacuna intranasal contra la influenza?  Si es así, ¿en qué fecha? ________________________
	
	

	18.
	¿Está tomando alguna medicina recetada para prevenir o tratar la influenza? 
	
	


Si contesto, “SÍ”, a cualquiera de las preguntas anteriores, por favor contacte a la enfermera.  Si tiene dudas acerca de la vacuna intranasal viva, consulte a su médico. 

Firma de la autorización para recibir la vacuna 
X____________________________________________________                                                     Fecha ________________ 

Firma del paciente/tutor 

X______________________________________________                                                                  Fecha________________

 Firma del paciente/tutor

(He leído/me han ofrecido las reglas de privacidad HIPAA*)

    *   Por sus siglas en inglés                                                                             

**********FOR STAFF USE ONLY***********

	CVX 125 

Check Vaccine Formulation Given 

     FORMCHECKBOX 
  Influenza A (H1N1) 2009 Monovalent-LAIV Age 2-4 

CVX 128  

Check Vaccine Formulation Given

      FORMCHECKBOX 
 Influenza A (H1N1) 2009 Monovalent-6-35 mo MIV

      FORMCHECKBOX 
 Influenza A (H1N1) 2009 Monovalent-Age 3+  MIV 9


	Manufacturer

  FORMCHECKBOX 
     MedImmune

  FORMCHECKBOX 
      CSL Limited

  FORMCHECKBOX 
      GlaxoSmithKline  

  FORMCHECKBOX 
      Novartis

  FORMCHECKBOX 
      Sanofi-pasteur
	Lot Number:  _____________________________

Expiration Date:  ________/_______/________

Route/Site (circle one):

Intranasal

IM Site of Injection ________________


_______________________________________________      _____________________       ____________________

Signature of person administering vaccine                                           Facility ID #
                    Date vaccine administered               

Conferencing Staff Signature _________________________________________                      

                                                                                                  K-08 Influenza A (H1N1) 2009 Monovalent Consent 10/20/09







