Consentimiento informado parala vacuna 2018 HEALTH
TDAP O Meningococcal O HPV O HERO R T

“2pxatadr’ @l dx!d, ®-° ®2 3 1-4dmplima condintl®sé aceptarformularios incompletos)

NOMBRE del APELLIDO del
estudiante: estudiante:
Sexo: Fecha de Edad Maestro del salén/Grado
Mésculino Femenino nacimiento:
(mesl/dia/afio)

Direccion
N.° de teléfono particular () - N.° de teléfono celular ( )-
Ciudad Codlgo Post Estado Etnia del estudiantéMarque una opciéAjroamericano/Negro  Blanco
Alaskefio/Nativo americano Asiatico Hispano No hispano Hawaiano/Isle
Otro:

Direccién de correo
electrénico:

Las leyes actuales de cuidado de la salud nos exigen facturarle a su compafiia de seguros por la vacuna. El sedaa@ouséele §in costo.
Las respuestas siempre soonfidenciales.

Complete las siguientes preguntas sobre el seguro médico de su hijo/a:

Seguro|:| Medicaid |:| Mi hijo/a NO tiene seguro médi|:| Compaiiia de seguros:

Nombre del titular Apellido del titular

de la poliza: de la pdliza:

Id. de Fecha de nacimiento del titular de la
miembré: A R e D R poliza: (mes/dia/afio)

INDIQUE Si O NO A CADA PREGUNTA

Si No

1. ¢Hatenido su hijo alguna vez un reaction(s) mortal después de una dosis previa de difteria, tétanos oada fexmmage

0 o

2. ¢ Ha tenido su hijo alguna vereacaion alérgica peligrosa para la vida después de una dosis previa de vacuna contra €
ACWY?

3.¢,Su hijo ha tenido sindrome de CReliegé?
4. ¢ Ha su nifio ha tenido convulsiones u otro problema del sistema nervioso?

5. ¢ Ha tenido su hijo alguna vez un reaction(s) mortal después de una dosis previa de Gardasil?

O 00 o
0 0Oo0o o

6. ¢ Caso, es el estudiante embarazado o0 amamantando?

SI TIENE ALGUNA PREGUNTA SOBRE SALUD, COMUNIQUESE CON EL PEDIATRA DFABIENG® AL 26630268 PARA HABLAR CON UN
REPRESENTANTE.

He leido la informacién sobre la vacuna y los cuidados especiales en la Hoja de Informacion de la Vacurpie oy doresuwenteadda Declaracion de Informacion de la Va
actual e informacion adicional en whsitionmunize.orgrwww.cdc.go\He tenido la oportunidad de hacer consultas sobre la vacuna y entiendo los riesgos y beneficios.
voluntariamente mi consentimiento para que Isevadmmaistre a la persona mencionada arriba, de quien soy padre, madre o tutor legal y tengo autoridaditatzd pasditars
en su nombre. Reconozco que no recibi ninguna garantia con respecto al éxito de la vacuna. Pad sigtessargscetaibhealth Hero of Indiame. y subsidiarias, escuelas
afiliadas de enfermeria, sus directores y empleados de toda responsabilidad que pueda resultar de cualdeienasicidente suagtera durante la vacunacioro dtretiesis
consentimiento es valido por 6 meses y que informaré a la escuela de cualquier cambio de salud anterigrezilarfe tize declaagapara la vacunacién se pueden obtener |
escuela. Entiendo que la informacion relaconadalad en este formulario se usara a fines de facturacion del seguro y que se protegera la privacidad.

Nombre de padre, madre o tutor en letaeiga Firma de padre, madre o tutor Fecha

TDAP MCV HPV

"HEALTH
HEROES



http://www.immunize.org/
http://www.cdc.gov/

[ HOJA DE INFORMACION SOBRE VACUNAS

Vacunas antimeningocdcicas ACWY—
MenACWY y MPSV4: lo que necesita saber

st i Proucit TS tlnfﬂccmn
el stifnie del carcbro 2 espinal
infecciones de 1a sangre. i 1
ataque sin
por lo demis sanas,
La enfermedad meningococicn se puede diseminar de una
Crsona @ ofra por contacto cereano (os o besos) o conlacts
prolongado, especialMETe S [erseins que VIven ¢n e
s cisa

)
enfenmedad
Tusa en personas.

ten al menos 12 tipos de A ety Nanades
CECTOEIUPOsT. LLOS SCropiup san la

Iy PAME de 106 Csas b enferimedad men oo

[ 1 I iPor qué es necesario ]

vacunarse? Se num;n.s.!: dm dosis de
L enfermedad memmEocOsica s i enfmedad M AC A 8 nedoleaenten e 11 a 15 s de dnd ]
srave, causs Ve batorn Tamato Neisoria dosisalos 11 o

e afos can una dosis de refierzo
alos 16 anos. Alpunos adolescents Iuldnc los que
uenen VI deben recibir dosis duhmrmule e

su proveedor de cuidados de Ll v obterer e
Infbrmacion

utinaria de Ia
A-:-wv Tmbicn S reconmienda & CIEros
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sistema

A--m\uL cualquier persona puede contracr la
menInEoCaCICa, Allunis PEFSONAS TENCR U MY OT NEsgo.
1o (]m ncluye.

Hebes manores de | ano do edud
- Adolescentcs y adulios jovenes d s dle edad
- Persomas con :.mm frastormos, r"t:dmus qm— aftetn of
sistema mmun
Microbiolopos que 1rata
e M. mreritgsiticles
- Personas en ricseo a causa de un brote en su comunidad
Ineluse eunndo nfermodad meningococica
causa la m as infictadas,

nanamente con aislados

Toa 20 o nda 100 ‘personas qued

+ Todas Ins personas que roman un medicamento Narmado
cculirumab (tlambién llamado Sotins*

Microbislogos que Trabajan nuinariamente con aislados
de A e

+ Toda persona v vinje o viva en wna parte del mundo
donde la sen e, COmo
en alpunas partes de Africa

- dianies de primer ano de universidad que viven en

Horios universitarios

- Reclutas v U

Tnnines de 2 A 23 meses de edad ¥ personas con cieros
medicos. se dosis multiples para la

coma pérdida de la audicion. dano LL.umu dano re
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Ia enfermedad meningocsvica cads pe

" s otra vac
tintn coma ayuda par Ia proveccion

catrices

it st
Comirn el seragrapo 1

Vacunas antimeningocdcicas
ACWY

Existen dos 1pos de Vacunas antimeningoeocicis
autorizadas por de Medica

Aliimentos, (-ood and Drog AdmiRistration.
profeceion contra los serogrupos A, C, We Y ls\\mm\a

[ ening Acwy vis spanin 03731720380 |

Pregunte a su provesdor de ciidados
idad y frecuencin de dosis. v la

MenACWY os la vaouna preferid par personas de exios

BUpOs que fienen 2 meses a §; i0s de recibide

13 MenAC WY anterionmente o en quienes se pn‘\c In

necesidad de muoinples dosis

Se recomienda la MIPSV4 o aculios mayores de 53 anos en
nes xe preven I necesidad de una sola dosis (Viajeros o

dllrmnr brotes en Ia com

‘ HOJA DE INFORMACION SOBRE VACUNAS

Vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH): Lo que necesita saber

TF—".T.‘.:“."IW.N

1 &Por qué es necesario
vacunarse?

1a vacuna contra el VPI previene la il con npos
del virus del papiloms humane (VPI1) aue eatan asosiados
tipos de o nire los que s nchiven los

cianes.
+ cdncer cervieal on mujeres.

vulva en mujeres,
mujeres y en hombres,
+ cancer de garganta en mujeres y en
- cancer de pene en hombres
Ademas, la vacuna comra el VPH ene la il 16N con
npos del VPH que causan verrugas genitales tanto en las
eres come en los hombr

mbres. v

unas 12,000 mujeres contraen cada ano el cdncer
ical, v casi 4,000 mujeres mueren & causa de 61 La vacuna
contra ¢ VPH previene la mayoria de estos casos de cance:
cervical

surstivutes dde T extudios de dereceton

F1es prrstiss comtris fodes fox
G el Froten it

e vincer cemiva, Fr

FAFE gt precelen prmeircar
o A A
Popanscolasi de P,

La wfeccion por =l ¥PH sucle producirse por contacio sexual,
¥ 1a mayoria de las personas se infectan en algin momento de
5u vida, Cada ano. s¢ infectan aproxanadamente 14 millones
de estadounidenses. o gue incluye adolescenies. La mayoria
de las infeceiones desaparecen solas y 1o causan problemas
sraves Pero miles de muieres v hombres contiaen cancer y
otras enfermedades por el VP

[ 2 | Vacuna contra el VPH ]

aprobada por s Agencis de
entos (Food and Drug Admnistation,
¥ es recomendada por los Centros para e Control v la
Prct=ng|lll| de Enfermedades (Centers for Disease Control nnd
Preventon, CDC) @nto para hombres comao pars mulieres.
administra de fonna rutinana o los 11 o 12 afos de edad, pero
Prrede aplicarse @ paris de Js 9 ahos st los 36 afas
La mayoria de los adolescentes de entre 9 v 14 afos deberian

i I vacuna contra el V PH come una serie de dos dosis con
tervalo de 6 o 12 meses entre las dosis a5 personas que
ienzan |a vacunacion contra ¢l VPI a los 15 afos o mas
farde deberian recibir I vacuna come una serie de tres doss: 1a
segumda dosis se debe admamstrar entre |y 2 meses después de

VIS . Spanish (12/0272016)

1 primera dosis v | tetcera dosis se debe administrar & meses
lespués de la primera dosis. Hay varias excepeiones a st
recomendaciones respecto de la edad Su proveede

médica puede proporcionarle mas infornacion

3

[ recibir esta vacuna

+ Toda persona que haya tenido una reaccion alérgica severa
(potencialmente mortal ) a una dosis de la vacuna conoa el
VB no debe recibir ora dosis

Algunas personas no deben ]

be recibir 1a vac
Ifisrmne o s méelice si xabe que tiene ol alenzis severd
el nrne crtengia severs a la levdir

+ No se recomienda sdmimserar s vacuna contra ¢l VPH a
mujeres embarazadas $1 se enteré que estaba embarazada al
recibin la vacuna, no hayv razones pars esperar que usted o el
bebe tengan aluin problema. Se recomienda que toda mujer
que iaya descubierto que estsha embarazada al recibir T
vacuna contra ] VEH se commmique durane el enbarazo
con el regismo de vacunucion contra ol VPH del fabricante
al 1-800-U86-8999. Las mujeres que estan amamantands
pueden vacunarse

tiene una enfermedad leve, como un catarro, ¢s probab|
Que pueda recibir la vacuna hoy mismo. S tene una
o grave, posibl deba esperar

hasea recuperarse. Su médico puede aconsajario

a4 Riesgos de una reaccion a la
vacuna

Con cualquier medscamento, neliidas las vacunas, hay
posihilidades de que se produzcan efectos secundarios.
Aunque estos son usualmente leves y desaparecen por si solas.
1ambién es posible que se produzean rescciones araves
La mayoria de las personas que reciben la vacuna conira el
VPH no tienen ningan problema srave con ella
Problemas leves o moderados luego de Ia aplicacion
de Ia vacuna contra el VRH:
- Reacciones en el brazo donde se aplicé la myeceidn

Daolor muscular (aproximadamente 9 de cada 10 personas)

3 Algunas personas no deben
recihir esta vacuna N

rme a la persona que n- o ca la vacun o
S Tiene Alfna reabtion Siergin prave potenclalr
mortal.

St alguna vez tuve una reaceisn alds

ente

ica potencialmente
cuna

miorial despucs e na dosis revis de b v
antmenngoct: ¥ o Tiene una lenin grave
aquicr componenic de ¢ ebe recibir

cutn vactna, S proveedor ,mm\ Tnformarle sobre 108
ingredientes de la vacuna
st embarazada 0 amamania.

s tiene nformacion secren de los posiblcs
Hesgos de esta mugeres o

dres que ArAMANLAR, 5010 56 (ebe Lsal G
embarazo si hay una necesidad clara de hacerlo,

de
Tisth reeuperarse. Su medico pucde S

[ 4 | Riesgos de una reaccién a la
vacuna

ot ¢ mas informacion, visire:
exafery.

£ Qué hago si ocurre una
i ?

2A ué debo tencion?
Bedine e s lodc\ e muiete, como signos
e unna reaceidn alérpiea grave, ficbre muy alta o
e i)
a1 reaceion alérica grave v
s l Gara ¥ 1o gareanda, difioaliad
para respirar. | s acelermdos, marcos v debilidad,
usualmenie minutos o horas despucs d it
2Queé debo hacer?
= Sieree que se trar de una reaceion alénscn e o ora
gmenpincia qus no fueds espiran llame ol 911y ditje ol
hospital mas cercano. Dx lo conmario, lame 4 su médice
- Luego. debe informar sobre la reaccion al Sisteoa de
infonnes de cventos adversos derivados de vacuris
(Vaccine Adverse Event Repoming Sysem. VAERS). Su
médico debe presentar este reporte o
fcerlo wsed mismo u fravés dcl sitio Web del VALRS en
2 hs.gov © llamando al 1-800-822-7967
L VAR e ettt cotvctes midel

Con cualquicr medicaments, Incluidas las vacums, hay
posibilidudes de que s prodizenn ofectos scoundaros

menie. csios son leves y desapare s en
s P B, P TAM B o el e e et e
reacciones erav s
i b mitad de 1as personas que reciben la vacuna

i WY ]

teves luega de la vacunacion. comeo cmlvltm enio o dolor
musewlar en <l sitio de |2 inyece s problemas

o e du i frecuentes
GESs e R AC WY sy e e NPV
Lin pequedo porcentaic de personas que reciben la vacuna

expenmenta ficbre leve

Problemas que podrian ocurrir después de
cualquier vacuna inyectada:

C

rsonas se desmayan despues de un
vACUnacion. Sentarse
© acostarse durante apmx.mmmmnm 15 minutos ayuda

E cnir los des las lesiones caus u
caida. Infc méiee sl 3¢ siewd mareado o 31 Tiene:
nbios en i vision o zumbido en los ofdo:

Algunas perso nten un dolor Jrave en ol hombro v
tenen dlln.ulmri para move donde se aplico i
con

+ Cualquier medicame w reaccion
alerica grave

Quc s presentan.

ilion e dosts y se
Producen mINUtos a NOras despues de 1a vacursion

A1 bual que con cualquier medicamento, hiy

probabilidad muy remota de que una vacuna Case w

esion grave o la muerte

La sepuridad de las vac

s se monitorea

provided by the Action Coalition

- i o « I de cada
3 persanas)
. Fichre
- Leve (37 8 “C/100 “F) (aproximadamente 1 de 0

personas)

(38 ©°C/ 102 7

y tar 1 de cada
65 personas)

Owos problemas

- Drolor de eabera {

Problemas que podrian oourrir después de cualquier

vacuna inyectada:

-

resximadamente | de cada 3 personas)

algunos casos. las personas se desmayan después de un
procedimiento médico, imcluida Ia vacunacion Senrtarse o
acostarse durante aproximadamente 15 mimutos ayuda &
prevenir los desmayos y las lesiones causadas por una caida
Informe al médico si se siente mareado o 5 Hene cambios en
la vision o mumbide en los oidos

= Algunas persanas sienten un dolor grave en el hambro v
tienen dificultad pars mover ol braze donde se apiicé In
oyeceion urre con muy poca frecuenc

Cualquier medicamente puede provocar una reaceion
alersica g Tales reacciones A LA VACUNS 50N MUy oS
frecuentes. s estima que se presentan aproximadamente en
1 de cada millon de dosis y se producen de minutos a horas
después de la vacunacion

Aligual que con cualquier medicamento. hay una probabilidad
muy remata de que una vacuna cause una lesion grave o la
muerte.

La sepuridad de 135 VACUNAS S& MOMTOMED constantements
Para ohiener mas mformacion. visite
www.cde.govivaccinesafety,

5 &£Qué hago si ocurre una
reaccién grave?

2A qué debo prestar atencién?
Debe prestar atencion a tado lo que le preocupe. coma
sinos de una reaccion alérgica grave, Aebre nuy alta o
comportamiento inusual.

Lo signas de una reaccién alérgica grave pueden wehir
ronchas, binchazon de s cara v edrficultad para
respirar. pulso acelerado. marco v debilidad. Por lo general
estos podrian comenzar minutos a horas despues de la
vacunacion

£Qué debo hacer?

Sicree que se trata de wna reaccién
emergencia que no puede esperar, Lar
homphal s cortans e 1o camrara, Name & s med

Wirglon sexern v oicn
ijase al

Lasego. a reaceion se debe reportar al Sistema de reporte de
eventos adversos derivados de las vacunas (Vaseine Adverse
Fvent Reporting System. VAERS) Su meédico debe presentar
este reporie o pusde hacerlo usted mismo a través del sitio

Translation provided by the Immunization Action Coalition

Programa Nacional de
(<] Compensaclén por Lesiones
por Vacunas

El Prograna Macional de Compensacion por Lesioncs
o (Vavcine [njury Compensation
Prowranm. VIC T es un programa Tederal fue s cre 1
compensar a ns personis que Taber tenido lesiones
Causadis por clertas vacuns
Lias personas que consideran que pucdan haber enido e
ocasionadas por una vaci ueden informarse so
Programa y sobre como presentar una reclamacion. Lhnland.n
a0 38003382382 o visiiondo <l siun web IChe
www.hrsa.goviva n Hay un plazo Tmite
Pare Préschiar una reciamacion G Compensaticn

[ 7 I :Dénde puedo obtener mas J
informacién?
utte 8 su proveedor de
=

ones.

dados de la salud |
onmativo de I vacy
sugernitle otrs fuentes de informacion

cstatal.
¢ con los Centros para el Control y Ta
fermedades (Centers for Discase

M2 -ROO-CDC-INFO)
i e T e Gl v Naccines.

Vaccine Information Statement
Meningococcal ACWY Vaccines

03/31/2016

42 U.S.C. § 300aa-26

webs del VAERS en www.vaers.h
1-800-822-7967

BE VAERS 1o proporncnna consepo midico,

Spanish

gov o llamando al

Programa Nacional de
6 Compensacion por Lesiones

O d por Vacunas
El Programa Nacional de Compensagisn por Lesiones
Ocasionadas por Vacunas (National Vaccine Tnjury
Compensation Program, VICP) es un programa federal que se
creé para compensar a las personas que pueden haber tenido
lesiones causadas por ciertas vacunas

Las persanas que consideren que pueden haber tenido lemones
ocasionadas por una vacuna pueden infarmarse sabre el
programa v snbre céme presentar una reclamacion lamands
-B00-338-2382 o visando el sitio web del VICP ¢
> limite

www.hrsa.govivaccinecompensation Hay un pl
para presenta aeion de compensacion

7 ¢Dénde puedo obtener mas
informacion?

Pregunte 3 su proveedor de cuidados de 13 salud. £ médico

pusde darle sl follelo mformalivo de la vacuna o sagerirls

otras fuentes de inform:

Ularme a su depanament de salud local o esrata]

Comuniquese con los Centros para el Cenirol ¥ Prevension
Fermedades (CDC)

idame sl - 232-4636 (1 -R0CDC-INT

~Visite el sitio wel de los CDC en www.edegovhpy

Vaccine Information Statement
Vaccine

12/02/2016 Spanish

42 U.S.C. § 300aa-26




