Departamento de Saled Pablica del Condado de Cook

Consentimiento para nueva vacuna contra la Gripe HINI

]NFORI\EA('ION SOBRE LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUNA (letra de molde)
P18 Chidmt Fontticafon Tabel Heig = ™ = = =

Nombre 1_Fecha de nacimiento Edad Sexo F__ M
| APELLIDO NOMBRE Inicial segundo nombrd Mes / Din / Afio

| i
Direccién - —
CALLE CIUDAD CONDADOC ESTADO CADIGO POSTAL
Teléfono ( ) --
Raza: (marcar una); _ NEGRA __BLANCA __ASIATICA  _ OTRA _ SEIGNORA
Origen étnico: (marcar una). __MEXICANO _ PUERTORRIQUENG _ CUBANOG OTRO HISPANO _ NO HISPANO _ ARABE __OTRO

PARA CADA PREGUNTA coloque un tilde {¥') en el casillero que mejor describe su respuesta. Si | Ne

{La persona que recibird la vacuna ge aplicé una vacuna contra la Gripe A (HIN1) en los ultimos 28 dias?

ZLa persona (que recibiih la vacuna tiene sensibilidad/alergia al litex?

+La persona que recibira la vacuna tiene antecedentes de sindrome de Guillain-Bari¢?

;La persona que recibird la vacuna tiene una enfermedad con ficbre v otra infeccion activa?

;La persona que recibird Ia vacuna tiene alergia grave a los huevas, como urticaria o dificultad para respirar?

¢La persona que recibira Ia vacuna ha tenido alguna reaccion grave a la vacuna contra la gripe alguna vez?

;La persona que recibicd la vacuna tiene senstbilidad/alergia al fimerosal?

;La persona que recibird la vacuna vive con o cuida de un bebé de menos de 6 meses de edad?

;La persona gue recibird la vacuna tiene entre 6 meses v 24 afios de edad?

b3 b fd B Y R B PR R

. ¢La persona que recibird la vacuna padece de una afeccidn médica crdniea, tal como asma, enfermedad pulmonar
obstruciiva cropica {COPD), diabetes, enfermedad del rifion, higado o cardiaca, etc.?

11. ;La persona que recibira la vacuna estd embarazada?

12. ;La persona que recibira la vacuna tiene menos de 24 meses (2 afios)?

13. ;La persona que recibii la vacupa tiene 50 afios o mas?

14. ;La persona que recibira la vacuna recibit alguna de tas signientes vacunas con virus vivo: contra la Gripe A (HIN1),
FluMist, MMR (sarampion, paperas, fubéola) o Varicela {chickern pox) en los tltimos 28 dias?

15. ;La persona que recibicd la vacuna tiene un sistema innunoddgico debilitado {por ejemplo, cancer, linfoma, lencemia,
VIH/SIDA, Lupus, etc.) que le hace nias susceptible a contraer naa infeccion?

16. zLa persona que recibiri la vacuna recibe alguna {erapia que contenga aspitina?

17. ¢Lapersona que recibiri la vacuna padece de nna enfermedad muscular o newrologica activa, tal como parélisis cerebral,
que puede causar problemas de respiracion o deglucion?

18. ;La persona gue recibiri la vacuna es alérgica a la gentamicing, gelating o arginina?

19. ;La persona que recibird la vacuna habri tomado medicamentos antivirales dentro de Ias 48 horas previas a la vacunacion?

20. ;La persona que recibira la vacnna estd en contacto cercano conuna persona que tiene un sistema inmunologico debilitado
que requiere atencion en un ambiente protegido, tal como una vnidad de teasplante de médula dsea?

He leido las Declaraciones informativas sobre la vacuna (VIS, par sus siglas en inglés) tanéo para Ia Vacuna Viva Atenunada contra
Ia Gripe A (H1K1) y la Vacuna Inactivada contra la Gripe A (HIN1) o me han explicado la informacion acerca de cstas vacunas.
He tenido 1a posibilidad de hacer pregunias, Ias ezales me fueron respondidas satisfactoriamente, y creo entender los beneficios y
riesgos de Ia vacuna conira la Gripe A (H1N1), Entiendo que la persona a cargo de aplicar la vacuna determinard el tipo de
vacuna centra la Gripe A (HIN1) gue se aplicara segiin mis respuestas a las preguntas anteriores. Autorizo y solicito que se me
aplicuee ba vacuna o que se le aplique a la persona indicada en este formulario respecto de Ia cual estoy autorizado a realizar esia
soliciiud y también autorizo al Deparimmento de Salud Piablica del Condado de Cook (CCDPH) y 2 1a escuela o guarderia donde
se aplica la vacuna a conservar un registro de esta vacunacion y, asimismo, auterizo a estas entidades a entregarie este formularie
al CCDPH, para s uso tal y come lo permite la ley correspondiente. Acuso recibo de un Aviso de Practicas de Privacidad de
CCDPPH.

Relacidn con la persona ___ Soy esa persona

Nombre en letra de MOLDE vacunada: (marcar una) __Padre/Tutor
__ Ot

Firma de la persona que recibird la vacuna o persona autorizada a solicitarla en su nombre:

X Fecha:

PARA4 USO CLINICO EXCLUSIVAMENTE

Comments:

Date Vaecinated VIS Date Manufacturer and Lot # Site of Administvation Signature of Vaccine
IN=Intranasal Administrator
ID=Lgft deltold ~ RD=Right deltoid
LT=Lsft thigh RT = Right thigh

HINIFLU.CONSENT.093209.D0C



