Forma de Consentimiento para la Vacuna de Influenza Viva Atenuada (rocio

intranasal) e Inactivada (inyeccion) HIN1 2009-10 [mm——————— :
Categoria de elegibilidad — Marque todo lo que apliqué: I ]2 pDOSE 1
[ 124 afios de edad o menor [ JEmbarazada [ _|Contacto con nifios menores de 6 meses - ]
[ ]Proveedor de Salud/EMT [_]Edad entre los 25-64 afios con una condicién médica (especifique )
[Im
/ / ( ) - LIF
Apellido Nombre Fecha de Nacimiento  Edad Teléfono
mes/dia/afio
Domicilio Ciudad Condado Estado Caodigo
Raza (Marque una solamente) Grupo étnico (Marque una solamente)
] Blanco ] Americano-Africano [] Asiatico [] Hispano/Latino
] Nativo de Hawai/lslefio Pacifico [_] Indio Americano/Nativo de Alaska ] No Hispano/Latino
Contraindicaciones para las DOS formas de vacunas: Por favor marque Sl o NO para cada pregunta. Si | NO
1. La persona que sera vacunada tiene alergia a los huevos, gelatina o al antibiético gentamicina, neomicina o

polymyxin B?

2. La persona que sera vacunada ha tenido en el pasado una reaccion seria a la vacuna de la gripe?

3. La persona que sera vacunada ha tenido el sindrome Guillain-Barré?

Contraindicaciones para la vacuna nasal: SI  NO

4, La persona que sera vacunada es menor de 2 afios de edad o mayor de 49 afios de edad?

5. La persona que serd vacunada tiene problemas de salud a largo plazo como enfermedad del corazoén,
enfermedad de los pulmones, asma, enfermedad del rifidn, enfermedad neurolégica o neuromuscular,
enfermedad del higado, enfermedad metabdlica (por ejemplo, diabetes), anemia u otro desorden sanguineo?

6. La persona que sera vacunada es un nifio/a de 2 a 4 afios de edad con un historial de silbidos al respirar?

7. La persona que sera vacunada tiene un sistema inmunolégico débil debido al VIH/SIDA u otras enfermedades
gue afectan el sistema inmunolégico, tratamiento de largo plazo con drogas como esteroides, o tratamientos
para el cancer con radiografias o drogas?

8. La persona que serd vacunada esta recibiendo una terapia basada en aspirina?

9. La persona que sera vacunada esta embarazada o planea salir embarazada dentro del siguiente mes?

10. | La persona que sera vacunada vive 0 espera tener contacto cercano con una persona quien su sistema
inmune es severamente comprometido y necesita estar en un ambiente protegido (como un cuarto de hospital
con circulacion de aire invertida)?

11. | La persona que sera vacunada ha recibido alguna otra vacuna en las ultimas 4 semanas?

12. | La persona que sera vacunada esta tomando algin medicamento recetado para prevenir o tratar la gripe?

Precauciones: S NO
13. | La persona que sera vacunada esta enfermo/a hoy? |
X

Firma de la persona que recibe la vacuna o padre / tutor legal del menor. Fecha
HIN1 Vaccine Date Lot # Exp. Route Site Dose Clinic Administered By VIS

Medlmmune
Nasal Mist ‘ ‘ ‘ ‘ IN ‘ Nasal ‘ 0.2cc | WCHD | ‘ 10-2-09
Sanofi Pasteur
Pre-filled
0.25cc (6-35 mos) IM LT RT 0.25cc WCHD 10-2-09
MD Vial
0.25cc (6-35 mos) IM LT RT 0.25cc WCHD 10-2-09
MD Vial or Pre-filled LT RT
0.5cc (3yrs-adult) M LD RD 0.5cc WCHD 10209
Novartis

LT RT
(4yrs-adult) IM LD RD 0.5cc WCHD 10-2-09
CSL
MD Vial
0.25cc (6-35 mos) M LT RT | 0.25cc | WCHD 10:2:09
MD Vial or Pre-filled LT RT
0.5cc (3yrs-adult) M LD RD 0.5cc WCHD 10209
GSK (circle)
(18yrs-adult) IM LD RD | 0.5cc | WCHD 10-2:09
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