Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Indicaciones para la vacuna contra la Influenza Contraindicaciones para la vacuna contra la Influenza
[] Vacuna de dosis estdndar- mayor de 6 meses* [] Alergia al thiomersal (solo aplica para ampollas de dosis multiple)**
[J Vacuna de dosis alta - mayor de 65 afios [ Alergia al Neomycin o polymyxin (cantidad en trazas en Afluria)***
] Vacuna de dosis alta — 18-64 con trasplante de drgano sélido, ] Alergia al Neomycin o kanamycin (cantidades en trazas en Fluad)
tomando inmunodepresores [] Alergia al gentamicin (cantidades en trazas en Flarix y Flumist)

[1 Alergia al formaldehyde o al octylphenol ethoxylate (ingredientes de
¢Estd embarazada? S / N (LAILV esta contraindicada durante el embarazo) Fluzone y Fluzone HD)

[l Fiebre/enfermedad actual

[] Trasplante de corazén en el Gltimo mes

[ Trasplante de médula ésea o células madre en los Ultimos 12 meses

L] Historia del sindrome de Guillain-Barre en el plazo de las 6 semanas

después de recibir la vacuna contra la influenza
[] Historia de reaccidn grave a la vacuna contra la influenza

[] Alergia al huevo

*Los nifios de 6 meses a 8 afios deben recibir una segunda dosis 1 mes **| 0s pacientes alérgicos al thimerosal pueden recibir una dosis Unica
después de la primera dosis si previamente han recibido menos de 2 dosis de Fluzone®.

de la vacuna contra la influenza (nimero total de dosis en el pasado). ***| as personas alérgicas a Neomycin o al polymyxin pueden

recibir Fluzone®

Alergia al huevo: cualquier vacuna contra la influenza que sea apropiada para la edad y el estado médico del receptor se le puede dar a alguien con
alergia al huevo. Todas las vacunas deben darse en entornos en los que haya disponible personal y equipo necesarios para reconocer rapidamente y dar
tratamiento a reacciones alérgicas agudas, incluyendo la anafilaxia, independientemente de la historia de alergia.

Abreviaturas:
IIV = Vacuna contra la influenza inactivada RIV = Vacuna antigripal recombinante
LAIV = Vacuna viva atenuada contra la influenza HD (como prefijo) = Vacuna de dosis alta

Fecha en que se administro la vacuna:

Verifique la siguiente informacion.:
Fecha en que se administro la vacuna:
Fabricante de la vacuna:
Numero de lote de la vacuna: Exp. Fecha:

IIV/RIV (incluyendo HD): Dosis = 0.5 mL* Lugar de la inyeccion: Deltoides / Muslo I /D
*Afluria = 0.25 ml de 6- 35 meses, 0.5 ml para mayores de 3 aiios

LAIV (solo para las edades de 2-49 afos): Dosis = 0.1 ml en cada fosa nasal

Administrado por: Fecha/hora:

[] NO administre ninguna vacuna en este momento.

DECLARACIONES DE CONSENTIMIENTO Y LIBERACION

Recibi una copia de la Hoja de informacion sobre vacunacion titulada “Lo que necesita saber” para las vacunas indicadas arriba. Lei o me explicaron la
informacién que aparece en la Declaracién de informacién de la vacuna, incluyendo informacién sobre los riesgos y las posibles reacciones relacionadas
con esta vacuna. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que respondieron satisfactoriamente. Creo que entiendo los beneficios y riesgos de la vacuna
y solicité que me la administraran a mi o a la persona nombrada arriba para quien estoy autorizado a hacer esta solicitud.

X Fecha/hora:
Firma de la persona que recibira la vacuna/representante autorizado

X Fecha/hora:
Firma del testigo
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