Departamento de Salud Publica del Condado de Cook

Consentimiento para nhueva vacuna contra la Gripe HIN1

INFORMACION SOBRE LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUNA (letra de molde)

INombre | _Fecha de nacimiento Edad Sexo F . M __
| APELLIDO NOMBRE Inicial segundo nombre Mes/ Dia/ Afio
| |
oireccion_ 1 _
CALLE CIUDAD CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL
Teléfono ( ) --
Raza: (marcar una): _ NEGRA _ BLANCA __ASIATICA __OTRA _ SEIGNORA
Origen étnico: (marcar una): __ MEXICANO _ PUERTORRIQUENO _ CUBANO__OTROHISPANO _ NOHISPANO _ ARABE _OTRO
PARA CADA PREGUNTA coloque un tilde (v) en €l casillero que mejor describe su respuesta. Si | No
1. ¢Lapersonaque recibiralavacuna se aplicd unavacuna contrala Gripe A (HIN1) en los Ultimos 28 dias?
2. ¢Lapersonaquerecibiralavacunatiene sensibilidad/alergiaal latex?
3. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene antecedentes de sindrome de Guillain-Barré?
4. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene unaenfermedad con fiebre u otrainfeccion activa?
5. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene alergia grave alos huevos, como urticaria o dificultad pararespirar?
6. ¢Lapersonaque recibiralavacuna hatenido algunareaccion grave alavacuna contrala gripe algunavez?
7. ¢Lapersonaque recibirdlavacunatiene sensibilidad/alergia al timerosal?
8. ¢Lapersonaque recibirdlavacunavive con o cuida de un bebé de menos de 6 meses de edad?
9. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene entre 6 mesesy 24 afios de edad?
10. ¢La persona que recibira la vacuna padece de una afeccion médica cronica, tal como asma, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (COPD), diabetes, enfermedad del rifién, higado o cardiaca, etc.?

11. ¢] apersonaque recibird lavacuna estd embarazada?

12. ¢Lapersona gue recibiralavacunatiene menos de 24 meses (2 afios)?

13. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene 50 afios 0 mas?

14. ¢] apersona que recibirala vacuna recibié alguna de las siguientes vacunas con virus vivo: contrala Gripe A (HIN1),
FluMist, MMR (sarampion, paperas, rubéola) o Varicela (chicken pox) en los dltimos 28 dias?

15. ¢La persona que recibira la vacuna tiene un sistema inmunol égico debilitado (por gjemplo, cancer, linfoma, leucemia,
VIH/SIDA, Lupus, €tc.) que le hace méas susceptible a contraer una infeccion?

16. ¢Lapersonaque recibirdlavacunarecibe alguna terapia gue contenga aspirina?

17. ¢Lapersonaque recibiralavacuna padece de unaenfermedad muscular o neurolégicaactiva, tal como pardlisis cerebral,
gue puede causar problemas de respiracion o deglucién?

18. ¢Lapersonaque recibiralavacuna es alérgica ala gentamicina, gelatina o arginina?

19. ¢l apersonaquerecibirdlavacunahabrdtomado medicamentos antivirales dentro delas 48 horas previas alavacunacion?

20. ¢Lapersonaquerecibiralavacunaestden contacto cercano con unapersonadquetiene un sistemainmunol égico debilitado
gue reguiere atencion en un ambiente protegido, tal como una unidad de trasplante de médula ésea?

Heleido las Declar aciones infor mativas sobre la vacuna (VI1S, por sus siglas en inglés) tanto parala Vacuna Viva Atenuada contra
laGripe A (HIN1) y la Vacuna Inactivada contra la Gripe A (H1IN1) o me han explicado la informacién acer ca de estas vacunas.
Hetenido la posibilidad de hacer preguntas, las cuales me fuer on respondidas satisfactoriamente, y creo entender los beneficiosy
riesgos de la vacuna contrala Gripe A (H1N1). Entiendo que la persona a cargo de aplicar la vacuna determinara el tipo de
vacuna contrala Gripe A (HIN1) que se aplicara seglin mis respuestas a las preguntas anteriores. Autorizo y solicito que se me
aplique la vacuna o que sele aplique a la persona indicada en este formulario respecto de la cual estoy autorizado arealizar esta
solicitud y también autorizo al Departamento de Salud Publica del Condado de Cook (CCDPH) y a la escuela o guar deria donde
se aplicala vacuna a conservar un registro de esta vacunacion y, asimismo, autorizo a estas entidades a entregarle este formulario
al CCDPH, para su uso tal y como lo permitelaley correspondiente. Acuso recibo de un Aviso de Practicas de Privacidad de
CCDPH.

Relacion con la persona ___Soy esapersona
Nombre en letrade MOLDE vacunada: (marcar una) _(F;adfe/TUtOF
___Otra

Firma dela persona que recibiré la vacuna o persona autorizada a solicitarla en su nombre:

X Fecha:

PARA USO CLINICO EXCLUSIVAMENTE

Comments;

Date Vaccinated VIS Date Manufacturer and Lot # Site of Administration Signature of Vaccine

IN=Intranasal Administrator
LD=Left deltoid RD=Right deltoid

LT=Left thigh RT = Right thigh
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