
Reg is t r o  d e l  P r o v e e d o r  P u b l i c o  d e  Adrn in is t rac ion  d e  V a c u n a s  c o n t r a  l a  In f luenza A ( H I N I )  (simpiici8ta) 

-- - rn 

Numero de telefono de usted o del padreltutor Fecha de  Nacimiento (mmlddlyyyy) Edad (en a 8 0 s ) ( ~ ~  vacuna tiene 

( 1 edad en meses) m - [7m m / m / [1177 rm <I ano, co~oque la 

Nornbre (en letra de  imprenta) Uso de la escuela sblame 
Child needs second d o s e b  Yes  NO 

I 

Apel l ido 
Sexo: O ~ a s c u l ~ n o  

Nombre del Padre I Tutor (en caso de un menor de edad) Apell~do del Padre /Tutor (en caso de un menor de edad) 

Nombre de la escuela .. PARA CLiNlCAS ESCOLARE S6LAMENTE 

I I I I I I I I I I I I I I I I I I  
Por favor, conteste las siauientes prequntas 

jUsted (el adulto o menor de edad) esta embarazada o plensa que puede estarlo? OSi ON0 
jUsted (adulto o menor de edad) tiene fiebre actualmente? OSi O N 0  
jUsted (adulto o menor de edad) ha tenido en algun momento una reaccion grave por la vacuna de influenza? OSi O N 0  
~ ~ s t e d  (adult0 o menor de edad) es albrg~ca a 10s huevos, thimercnal o otro componente? OSi ON0 
jHa s ~ d o  d~agnost~cada en el pasado con el Sindrome de Guillain-Bar*? n s i  n N o  

h 

- - - 
~Usted (adulto o menor de edad) tiene cancer, leucemia, SIDA, o cualquier otro pmblema del sistema inmunologico, o 
esteroides, o medicamentos contra el cancer, o ha tenido tratamientos de radiaci6n o ha recibido una transfusi6n de sangre o de OSi ON0 

n ~ e m e n ~ n o  
Uornbre de  la Calle No. d e  Apto. 

,pmductos sanguineos, o ha recibido gama globulins? 

jUsted sigue una terapia de aspirina a largo plazo? OSi ON0 
(adulto o menor de edad) (,ha tomado antivirales 48 h0raS antes de esta visita o ha recibido una vacuna durante las 4 pasadas semanas7 q Si NO I 

jUsted (adulto o menor de edad) jsufre de alguna de las siguientes condiciones medicas? 
Arma Cancer PmblemasdelCorazon Problemas en 10s Rlaones Problemas en lo8 Pulmonea 

Trartomoen IaSangre Diabetes Trastornodel Slstema lnmunoldg~co Problemasen elHlgado PmblemaaNeurol$~sos 

POR FAVOR, LEA LA SlGUlENTE INFORMAC16N Y FIRME A CONTINUACi6N. PADRE I TUTOR: pot favor, firme en representation del menor de edad y escriba su 
nombre y apellido en las siguientes casillas. He rec~bido la VIS de la Vacuna Monovalente de la Influenza A (HINI). Hetenido la oportunidad de hacer preguntas y 
comprendo 10s beneficios y rlesgos de la vacuna. Solicito que me coloquen la vacuna (o que se la coloquen a la persona por la cual estoy autorizado a hacer esta 
petition). Autorim la comunicacion de cualquier informacion, medica o no, necesaria para pmcesar la reclamation al seguro o por cualquier otro proposito de 
salud ptiblica. Firma de la persona que recibe la vacuna o del padre I tutor (en caso de un menor de edad): 

CuidadlMunicipio Estado Codioo I nm  Postal 

DET~NGASE - NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA (el adrninistradorde la vacuna ae encagarh de cornpletar eata sessl6n) 
- - - - - - - 

Date Vaccine Administered (mmlddlyyyy) MVA # PIN 8 Title of Vaccine Administrator: 

I Dose No Site Dosage 8 8 

I 01 0 2  ~ R D ~ L D  ORT ~ L T  n l n t r a n a s a ~  0 0 . 2 5 m l  0 0 . 5 0  ml 0 0 . 2  ml (LAIVonly) ' Place Labelhere ORfrllm boxes 1 I 
fita"Roi pasteurn~ laxo~m~h~l ine  Lot Number Expiration date 

Location or Clinic Name 

S I T I R J A ( T I F ( O I R ( D I  I l ~ l ~ l ~ l ~ l ~ l ~ l  I I D I E I P I A I R I T I M I E I N I T I  I I 
Street Number Street Name 'w= 

J S I T J R  
B 

A -I- F o 

I R D S E Y E  

R D 

S T ~ R E E T  
Zip Code 


