@ Health

Nombre del paciente

DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE 2007

Fecha de nacimiento / /

(mes) (dia)
Padres/tutores legales: Responda las siguientes preguntas de la evaluacion de seleccion que aparecen al lado de la edad de su hijo(a)

marcando con un circulo la(s) respuesta(s) correcta(s). Pida al enfermero o enfermera o al médico que le explique si tiene alguna duda
sobre alguna de las preguntas. Hay 3 preguntas més en la pag. 2.

IMPRESO DE EVALUACION DE SELECCION

IMMUNIZE

AL AIl Ages

EDAD

(afio)

Si la edad de su Para uso admin.
hijo(a) esta entre PREGUNTAS DE LA EVALUACION DE exclusivamente
2 i nv = no vacunar
SELECCION S NO cp = comprada privadam.
se = suminis. por el estado
Sc = sin conservantes
1. En este momento, ¢tiene su hijo(a) menos de 6 meses de edad? S N S — No vacunar
El nacimient .
h taCG ento 2. ¢ Hay otros nifios en la casa que tengan menos de 19 afios de edad?
astab meses gjjq respuesta es “si”, pida un impreso de la evaluacion de seleccion individual para cada S N S — Evaluar por edad
nifio(a).
SS
la. S 2 dosis
i ) ) . s N la. N Saltar a preg. 1b
la. ¢Eséstala1?dosis de la vacuna contrala gripe para su hjo(a)? 1b. 1- Saltar a preg. 1c
6 meses hasta el 1b. ¢Cuéntas dosis recibié su hijo(a) el afio pasado? 1 2 |1b. 2-1dosis
3% cumplearios 1c. ¢Sevacund asu hijo(a) hace dos afios? S N |1c. S 1 dosis
1c. N 2 dosis
Fluzona SC 0,25 ml (Sanofi)
2. ¢Hay otros nifios en la casa que tengan menos de 19 afios de edad?
Si la respuesta es “si”, pida un impreso de la evaluacion de seleccion individual para cada S N S — Evaluar por edad
nifio(a).
SS
la. S 2 dosis
la. N Saltar a pregunta 1b
1b. 1- Saltar a preg. 1c
la. (Es éstala12dosis de la vacuna contra la gripe para su hijo(a)? S N |1b. 2-1dosis
1b. ¢Cuantas dosis recibio su hijo(a) el afio pasado? 1 2 lc.S 1 dOSI_S
3 afos hasta el 5° 1c. ¢Se vacund asu hijo(@) hace dos afios? S N | 1c. N 2dosis _
cumpleaﬁos Fluzona 0,5 ml (Sanofi)
Fluvirina 0,5 ml (Novartis)
24 afos de edad
2. ¢Hay otros nifios en la casa que tengan menos de 19 afios de edad?
Si la respuesta es “si”, pida un impreso de la evaluacion de seleccion individual paracada | S N S - Evaluar por edad
nifio(a).
2. ¢Tiene su hijo(a) alguna de las siguientes enfermedades?
a) Enfermedad cardiaca o respiratoria, incluido asma S-SE
b) Diabetes N-CP
c) Enfermedades de la sangre (p.€j., anemia drepanocitica) .
d) Tratamiento crénico con aspirina S N Fluzona 0,5 ml (Sanofi)
e) Cancer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmune Fluvirina 0,5 ml (Novartis)
f) Disfuncién cognitiva, lesiones de la médula espinal, trastornos convulsivos u Flumist (Medimmune)
otros trastornos neuromusculares que puedan aumentar el riesgo de
aspiracion.
~ S-SE
5 afios hasta el 9° N - CP
cu mp|eaﬁ05 3. ¢Vive su hijo(a) con un lactante menor de seis meses de edad, alguien que tenga
alguna de las enfermedades enumeradas en la pregunta n° 1, esté embarazadao| S N Fluzona 0,5 ml (Sanofi)
tenga mas de 65 afios? Fluvirina 0,5 ml (Novartis)
Flumist (Medimmune)
3a. S 2 dosis
3a. ¢Es éstala12dosis de la vacuna contra la gripe para su hijo(a)? S N so ] i 2o
s . L " o 3b. 1- Saltar a preg. 3c
3b. ¢Cuéntas dosis recibié su hijo(a) el afio pasado? 1 2 3b 2 -1dosis
3c. ¢ Se vacuno a su hijo(a) hace dos afios? S N 73(:' S 1 dosis
3c. N 2 dosis
4. ¢ Hay otros nifios en la casa que tengan menos de 19 afios de edad?
Si la respuesta es “si”, pida un impreso de la evaluacion de seleccion individual paracada | S N S — Evaluar por edad
nifio(a).
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Si la edad de
su hijo(a)
esta entre

PREGUNTAS DE LA EVALUACION DE . Para uso admin.
SELECCION exclusivamente

1. ¢ Tiene su hijo(a) alguna de las siguientes enfermedades?
a) Enfermedad cardiaca o respiratoria, incluido asma

b) Diabetes S—SE
c¢) Enfermedades de la sangre (p.ej., anemia drepanocitica)
d)  Tratamiento crénico con aspirina S N N—CP

e)  Cancer, leucemia, SIDA o cualquier otro problema del sistema inmune

9 afios f) Disfuncion cognitiva, lesiones de la médula espinal, trastornos convulsivos u | Gt
o otros trastornos neuromusculares que puedan aumentar el riesgo de
hasta el 19 aspiracion. Fluzona 0,5 ml (Sanofi)
cumpleaios [ ¢Hay otros nifios en la casa que tengan menos de 5 afios de edad? =T 0 5ml(Novartis)
Si la respuesta es “si”, pida un impreso de la evaluacion de seleccion individual para cada S N '
nifio(a).

Flumist (Medimmune)
3. ¢Vive su hijo(a) con alguien que tenga alguna de las enfermedades

enumeradas en la preg. N° 1, esté embarazada o tenga mas de 65 afios? S N
. - Fluzona SC 0,5 ml
; s ]
4. ¢ Esta su hija/adolescente embarazada? S N (Sanofi)
Preguntas adicionales (para TODOS los nifios)
1. ¢Esté su hijo(a) enfermo(a) hoy? S N
2. ¢ Tiene su hijo(a) alergias a medicamentos, alimentos o a alguna vacuna? (huevos, gelatina, S N
timerosal, neomicina, polimixina B) S — Requiere una mayor
. N . evaluacion

3. ¢Hatenido su hijo(a) en el pasado una reaccién grave a una vacuna? S N
4. ¢ Esta tomando su hijo(a) algin medicamento? Si respondio “si”, especifiquelos: S N

He recibido una copia de este impreso y he leido o se me ha explicado la informacion contenida en la “Declaracion de informacion de la
vacuna contra la gripe” (DIV). He tenido la oportunidad de hacer preguntas y todas ellas me fueron respondidas satisfactoriamente.
Entiendo los beneficios y los riesgos de la vacuna. Solicito que se me administre la vacuna indicada méas abajo a mi o a la persona cuyo
nombre aparece mas abajo para quien estoy autorizado(a) a realizar esta peticion.

Nombre del nifio: Fecha de nacimiento:

Firma del padre/madre/tutor legal:

PARA SER COMPLETADO POR EL PERSONAL DE LA OFICINA

Vacuna de Fecha de Dosis . Via de Fabricante y n° de lote de Fecha pub_llc. Firmay cargo Iab_orgl d'e la
Ediams L en Dosis . Centro del material persona que administré la
ain administ. . administ. la vacuna
series DIV vacuna
Fluzona — SC 1 M
Fluzona 2 Nasal
Fluvirina
LAIV

D Llamar para 22 dosis

Rev 25/9/07




