
La persona que se va a 

EI nino 0 adolescente que se va a vacunar, irecibe terapia con aspirina 0 terapia que 
contenga aspirina1 

La persona que se va a vacunar, ivive, 0 espera tener contacto cercano, con una persona 
con el sistema inmunol6gico 2JaVemente afectado y que tiene que estar en un 

__,--_~ .. "n ~..______ 

Nombre del paciente: Fecha nacimiento: / / 
(mes) (dfa) 

Cuestionario de seleccion para la vacuna 
intranasal viva atenuada contra la influenza 

Para pacientes adultos y para los padres de nifios que se van a vacunar: Las siguientes preguntas nos 
ayudaran a determinar si hay algun motivo por el cual no deberfamos aplicar hoy la vacuna intranasal viva atenuada 
contra la influenza (0 gripe) (FluMist) a usted 0 a su hijo, Si contesta "sf" a alguna de las preguntas, eso no siempre 
quiere decir que usted (0 su hijo) no se debe vacunar, Simplemente quiere decir que hay que hacerles mas preguntas, 
Si alguna pregunta no esta clara, pida a su profesional de la salud que se la explique, No 

Si No sabe 

I. La persona que se va a vacunar, testa enferma el dfa de hoy! 

que se va a vacunar, itiene alergia a los huevos 0 a algun componente 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

5, La persona que se va avacunar, itiene algun problema de salud a largo plazo de 
enfermedad del coraz6n, enfermedad de los pulmones, asma, enfermedad de los rinones, 
enfermedad neurol6gica 0 neuromuscular, enfermedad del hfgado, alguna enfermedad 
metab61ica (por ejemplo, diabetes), anemia 0 alguna otra enfermedad de la sangre! 

D D D 

la vacuna contra la influenza! 

La persona que 
vacuna intranasal contra la influenza (FluMist)! 

4, La persona que se va a vacunar, itiene menos de 2 anos 0 mas de 49 anos! D D D 

6, 	 Si la persona que se va a vacunar es un nino de 2 a 4 anos, en los ultimos 12 meses, 
D D D

ialgun profesional de la salud Ie dijo que el nino tenia sibilancias 0 asma! 

7, 	 La persona que se va avacunar, itiene el sistema 
VIH/SIDA 0 a otra enfermedad que afecta el sistema inmunol6gico, tratamiento 

D D D a largo plazo con medicamentos como esteroides de dosis alta 0 tratamiento contra 

el cancer con radiaci6n 0 medicamentosl 


ambiente protegido y 
de trasplante de medula 

! 3. La persona que se va a vacunar, iha recibido alguna otra vacuna en las ultimas 4 semanasl D D D 

Formulario Ilenado por: Fecha: 

Formulario revisado por: Fecha: _____ 
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Nombre completo del Paciente: Fecha de Nacimiento: 

Consentimiento para recibir la Vacuna Contra Influenza 

He leido la hoja de administraci6n de la vacuna (07/26111),0 me han explicado la informaci6n. He 
tenido la oportunidad de hacer preguntas y estas preguntas han sido contestadas a mi satisfacci6n. 
Yo, por este medio reconozco que he sido informado de los posibles riesgos, efectos secundarios y 
reacciones adversas, incluyendo pero que no se limita a, el sindrome de Guillain-Barre, asociados 
con el uso de la vacuna de la influenza. 

Entiendo que la vacuna de esta estaci6n es una combinaci6n de la influenza A/HI Nl (pandemica) 
y otras dos influenzas virus-influenza A/H3N2 e influenza B. 

Entiendo los beneficios y riesgos de no tomar la vacuna y pido que la vacuna sea administrada a mi 
hijo(a). 

He completado el cuestionario de detecci6n para la vacuna de la influenza para los Inyectables 1 
Intranasal (por favor circule) y estas precauciones especiales no se aplican ami. 

Yo, por 10 tanto, libero a Cabarrus Pediatrics de toda responsabilidad por las posibles 
complicaciones. 

Estoy de acuerdo con esperar en la oficina por un periodo de 15 minutos despues de la inyecci6n 
en caso que tenga algunos efectos secundarios inmediatos. 

Firma de Paciente (0 Representante Legal): _____________ Fecha: 

Administrada por: Fecha: ________ 

Fabricante: # Lote: ----------«<-- ------«-

Sitio: _____ Dosis: Fecha de Caducidad: ______ 

Tolerada: Bien, no se reportaron problemas 

__.__ No bien, el proveedor fue notificado 



