FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y EVALUACION PARA LA VACUNA INTRANASAL VIVA CONTRA LA INFLUENZA

CCUSD Middle School & High School Consentimiento para Estudiantes
(En las siguientes preguntas por favor marque Si o No.  Favor de responder a todas las preguntas.)
Favor de marcar:    Middle school__________High School_________

Su hijo/a tiene algunos de los siguientes problemas de salud a largo plazo? 


( SI

( NO

· Asma

· Enfermedad del  corazón
· Enfermedad de los pulmones (incluye asma or COPD – enfermedad crónica de obstrucción de los pulmones)

· Enfermedad de los riñones
· Enfermedad metabólica (incluye diabetes o enfermedad del hígado)
· Enfermedad de la sangre (incluye anemia or enfermedad de células falciformes-Sickle Cell)

Su hijo/a tiene el sistema inmunológico debilitado causado por el cancer o tratamiendo de cancer,
( SI

( NO
  
tratamiento con esteroides, VIH/SIDA u otra condición que afecta el sistema inmunológico?



Su hijo/a vive con o va a tener mucho contacto con alguien que tenga el sistema inmunológico    
( SI
               ( NO

severamente debilitado que necesite potección del medio hambiente o esté internado en el 

hospital con el flujo de aire inverso?
Esta su hija embarazada?








( SI

( NO
Su hijo/a tiene alergia grave a los huevos?






( SI

( NO

Ha tenido su hijo/a una reacción grave a la vacuna contra la influenza (intranasal o inyectada)?
( SI

( NO


En las ultimas 4 semanas ha recibido su hijo/a la vacuna del MMR o Varicela ?


( SI

( NO


Alguna vez ha tenido su hijo/a una enfermedad paralítica grave, también conocida como 

( SI

( NO
GBS (Guillain-Barre)?


SI HA MARCADO SI EN ALGUNA DE LAS PREGUNTAS DE ARRIBA, SU HIJO/A NO PUEDE RECIBIR NINGUNA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA NASAL.

Sin embargo, por favor consulte a su medico para ver si su hijo/a puede recibir la vacuna contra la influenza desactivada.  

SI RESPONDIO NO A TODAS LAS PREGUNTAS DE ARRIBA, SU HIJO/A PUEDE RECIBIR LAS DOS VACUNAS EN ATOMIZADOR NASAL, LA H1N1(GRIPE PORCINA) Y LA VACUNA INTRANASAL VIVA PARA LA INFLUENZA.  Por favor de su consentimiento abajo, si quiere que su hijo/a reciba las vacunas.


CONSENTIMIENTO

Nombre de hijo/a ___________________________________ 


Fecha de nacimiento________ 
Grado_____

Edad:_____

Raza/Etnicidad___________________
He leido la información acerca de la vacuna intranasal viva para la influenza y la vacuna H1N1 del 2009-2010. 
(También puede ver mas información en CCUSD.org o CDC.gov/flu website)

Doy mi permiso para que mi hijo/a reciba la Vacuna Intranasal Viva para la Influenza

Iniciales:____________    

Doy mi permiso para que mi hijo/a reciba la Vacuna Intranasal Viva H1N1 (gripe porcina)
Iniciales:



Nombre de padre/tutor (imprimir)__________________________________________________________________         
Firma del padre/tutor__________________________________________


Fecha: ________________
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