HEALTH HERO FLORIDA
gw
FORMA DE CONSENTIMIENTO DE LA VACUNA CONTRA LA GRIPE You Keep Therm Learning, We Keep Them Healhy

Nombre de la escuela:
POR FAVOR COMPLETA TODA LA INFORMACION A CONTINUACION — IMPRIMA CON TINTA (NO SE ACEPTARAN FORMULARIOS INCOMPLETOS)

NOMBRE Segundo APELLIDO SUFIJO
de Estudiante: Nombre de Estudiante: (Jr., 1l etc)
i . N Nacimiento: Edad Profesor del salon / Grado
Género: Nifio o Nina (mes,dia,aio)
Direccion Apellido de Soltera de la Madre
Teléfono#( ) - P
Ciudad Cédigo postal Estado Carrera Estudiantil: (Circulo uno) Afroamericano Blanco Alaskan/ Nativo-Americano

Asiatico Hawaiano/lslefio del Pacifico Otro
Origen Etnico: (circulo uno) Hispana O No hispanos

Direccion de correo
electronico:

Las leyes vigentes en materia de atencion médica nos obligan a facturar la vacuna a su compaiia de seguros. El servicio se ofrece sin costo para usted. Las
respuestas son siempre confidenciales.

Por favor complete las siguientes preguntas acerca de su Seguro medico

Medicaid [ ] Mi hijo NO tiene seguro médico [ ] Compaiiia de Seguros:
Titular de la pdliza Titular de la péliza
Nombre: Apellido:
ID de Fecha de nacimiento del titular de la
Miembro: poliza:
(mes,dia,afno)

CHECK SI O NO PARA CADA PREGUNTA

1. ¢ Ha tenido su hijo alguna vez una reaccion potencialmente mortal
a la vacuna contra la gripe en el pasado?

¢ Tu hijo ha tenido alguna vez el sindrome de Guillain-Barre?
Por favor, NO

devuelva este

¢,Su hijo tiene alergia a los huevos?

formulario a

¢.Su hijo tiene un trastorno de la sangre como hemofilia?

menos (ue quiera

que su hijo sea

o B o>

i Es la primera vez q su hijo recibe una vacuna contra la gripe?

Oogo O°
OO0O0Qd O3

He leido la informacién sobre la vacuna y las precauciones especiales en la Hoja de Informacion de Vacunas. Soy consciente de que puedo localizar la Declaracién de Informacién
sobre Vacunas mas reciente y ofra informacidn en_ www.immunize.org o www.cdc.gov. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre la vacuna y entender los riesgos y
beneficios. Solicito y consiento voluntariamente que la vacuna se dé a la persona mencionada anteriormente de quien soy el padre o tutor legal y que tenga autoridad legal para
tomar decisiones médicas en su nombre. Reconozco que no se han hecho garantias sobre el éxito de la vacuna. Por la presente libero el sistema escolar, MaxVax LLC., y
subsidiarias, escuelas afiliadas de enfermeria, sus directores y empleados de cualquier y toda responsabilidad que surja de cualquier accidente o acto de omisién que surja durante
la vacunacion. Entiendo que este consentimiento es valido por 6 meses y que voy a hacer que la escuela sea consciente de cualquier cambio de salud antes de la fecha de la
clinica de vacunacién. Reconozco que estoy dando permiso a MaxVax, LLC. para resolver y apelar con mis proveedores de seguros en mi nombre. Las fechas de la clinica se
pueden obtener de la escuela. Entiendo que la informacién relacionada con la salud en este formulario se utilizara para fines de facturacién de seguros y su privacidad estara
protegida. Solicito y consiento voluntariamente que se le dé la vacuna y se registre en Florida SHOTS para la persona mencionada anteriormente. Soy el padre o tutor legal y tengo
autoridad legal para tomar decisiones médicas en su nombre.

Nombre impreso del padre/tutor Firma del Padre/Tutor Relacion con el nifio Fecha
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Vaccine Information Statement » Influenza, Inactivated (B/6/21) # Spanish Translation » Distributed by the Immunization Action Coalition

DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna contra la influenza (gripe)

(inactivada o recombinante):
Lo que necesita saber

Many vczing informiztion statements are
avallabie in Spenich and other langusges.
See WWWLIMMunize. onyvis

[Estan dizponibies hojas de informacion
s00Fe vacunas en espafiol y en muchos
ofred idiomsas. Visle warsimmunize.ony'vis

1. ¢Por qué es necesario
vacunarse?

La vacuna contra la influenza puede prevenir la
influenza (gripe).

La gripe es una enfermedad contagiosa que se
propaga cada afio en Estados Unidos, generalmente
entre octubre y mayo. Aungue cualquiera puede
contraer la gripe, es mds peligrosa para algunas
personas. Los bebés y nifios pequeiios, personas

de 65 afios o mas, embarazadas y las personas

con ciertas enfermedades o sistema inmunitario
debilitado tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones de la gripe.

La neumonia, bronquitis, infecciones sinusales e
infecciones del oido son ejemplos de complicaciones
relacionadas con la gripe. Si tiene un padecimiento
médico, como una enfermedad del corazon, cdncer o
diabetes, la gripe puede empeorarla.

La gripe puede causar fiebre y escalofrios, dolor de
garganta, dolor muscular, fatiga, tos, dolor de cabeza
y secrecion nasal o congestion nasal. Aunque algunas
personas podrian tener vomito y diarrea, esto es mis
frecuente en nifios que en adultos.

En un afo promedio, miles de personas mueren
por influenza en Estados Unidos y muchas mis son
hospitalizadas. La vacuna contra la gripe previene
cada afio millones de casos de la enfermedad y
visitas al médico relacionadas con la gripe.

2. Vacuna contra la influenza

Los CDC recomiendan que todas las personas de
6 meses 0 mds se vacunen en cada temporada de
gripe. En nifios de 6 meses a 8 afios, se podrian
necesitar 2 dosis durante una sola temporada de
gripe. Todos los demds necesitan solo 1 dosis cada
temporada de gripe.

Influenza inactivated or recombinant) VIS - Spanish (B/&21)

La proteccién tarda aproximadamente 2 semanas
después de la vacunacion.

Hay muchos virus de la gripe y siempre estin
cambiando. Cada afio se produce una nueva vacuna
contra la gripe, para proteger contra los virus de

la influenza que se cree que probablemente causen
enfermedad en la temporada venidera de gripe.
Incluso si la vacuna no coincide exactamente con
estos virus, todavia brindaria cierta proteccion.

La vacuna contra la influenza no causa gripe.

La vacuna contra la influenza se puede administrar
al mismo tiempo que otras vacunas.

3. Hable con su proveedor de
atencion médica

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna:

* Ha tenido una reaccién alérgica después de
recibir una dosis previa de la vacuna contra la
influenza o si ha tenido cualquier alergia severa y
potencialmente mortal.

* Alguna vez ha tenido el Guillain-Barré Syndrome
(también llamado “GBS™)

En algunos casos, su proveedor de atencidn médica
podria decidir que se posponga la vacunacion contra
la influenza hasta una visita futura.

La vacuna contra la gripe se puede administrar

en cualquier momento durante el embarazo. Las
personas que estdn o estardn embarazadas durante
la temporada de influenza deben recibir la vacuna
inactivada contra la influenza.

Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro conin. Las personas con enfermedad
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moderada o grave usualmente deben esperar hasta
recuperarse para recibir la vacuna contra la influenza.

Su proveedor de atencién médica puede
proporcionarle mis informacidn.

4. Riesgos de una reaccion a la
vacuna

* Podria haber dolor, enrojecimiento e hinchazén
en el sitio de la inyeccidn, fiebre, dolor muscular y
dolor de cabeza después de recibir la vacuna contra
la influenza.

* Es posible un aumento muy pequefio del riesgo
de contraer el Guillain-Barré Syndrome (GBS)
después de recibir la vacuna inactivada contra la
influenza (la vacuna contra la gripe).

Los nifios pequefios que reciben juntas la vacuna
contra la gripe y la vacuna antineumocécica (PCV13)
y/o la vacuna DTaP podrian tener probabilidades
levemente mayores de convulsiones causada por la
fiebre. Informe a su proveedor de atencion médica si
un nifio que recibe la vacuna contra la influenza ha
tenido convulsiones alguna vez.

En algunos casos, las personas se desmayan
después de procedimientos médicos, incluidas las
vacunaciones. Informe a su proveedor de atencidn
médica si se siente mareado o si tiene cambios en la
vision o zumbido en los oidos.

Al'igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna cause
una reaccion alérgica grave, otra lesion grave o la
muerte.

5. ;Qué hago si ocurre algin
problema grave?

Podria ocurrir una reaccidn alérgica después de que
la persona vacunada deje la clinica. Si observa signos
de una reaccion alérgica grave (ronchas, hinchazén
de la cara y garganta, dificultad para respirar, latides
ripidos, mareo o debilidad), llame al 9-1-1 y lleve a
la persona al hospital mds cercano.

Llame a su proveedor de atencidn médica si hay
otros signos que le preocupan.

Spanish translation provided by the Immunization Action Coalition

Las reacciones adversas se deben reportar al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema
para reportar reacciones adversas a las vacunas). Es
usual que el proveedor de atencién médica informe
sobre ello, o también puede hacerlo usted mismo.
Visite el sitio web de VAERS en www.vaers.hhs.gov
o llame al 1-800-822-7967. El VAERS es solo para
informar sobre reacciones y el personal de VAERS no
proporciona consejos médicos.

6. Programa nacional de
compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas

El National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP (Programa nacional de compensacion por
lesiones ocasionadas por vacunas) es un programa
federal que se creo para compensar a las personas que
podrian haber experimentado lesiones ocasionadas por
ciertas vacunas. Las reclamaciones relativas a presuntas
lesiones o fallecimientos debidos a la vacunacidn tienen
un limite de tiempo para su presentacion, que puede
ser de tan solo dos afios. Visite el sitio web de VICP

en www.hrsa.gov/vaccinecompensation o llame al
1-800-338- 2382 para obtener informacion acerca del
programa y de como presentar una reclamacion.

7. ¢Dénde puedo obtener mas
informacién?

* Consulte a su proveedor de atencion médica.

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Visite el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracidn de
Alimentos y Medicamentos), para consultar los
folletos informativos de las vacunas e informacién
adicional en
www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/vaccines.

* Comuniquese con los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y
Prevencion de Enfermedades):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web de los CDC en

www.cde,govivaccines.
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