(BISFEHET 1)
HRA INI O FFHEETEE
Formulario de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)

(YT S5mLL EOERE
<Estudantes dela secundaria media o en edad equivalente o superior >

BEATOER e}
Temperatura antes de laconsulta | .. ___ e C
G
Direccion
5 AEHHE (afic) (mes) (dlia)
=T & ANRA Masc Fecha de
Nombre de la persona que & nacimiento &= A H
recibird la vacuna Fem Edad ] (atio) (meses)
(15 B A
¥R Cuestionario FEEM Respuestas | ERIEC A
G BEOA P AT FOTIHERIZ-OV T, HEHL ERME LTV B BHmA RS E L EVA RS
;Levyd el panfleto explicativo dado por la administracidén municipal de salud publica? Si No
5 EO TR RG2S T L Lic A Si No
;Esta conciente de los efectos v reacciones colaterales que pueden ocurrir después de la inoculacidn de esta vacuna?
IR, (AASEREICA->TuvETA  ;Actualmente, estd con alguna enfermedad? f N
J7R< Sisu respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad  ( ) ! o
e (R L) &IV k47 Bstarecibiendo algiin tratamiento o tomando algin tipo de medicamento? Si No
CORERNEREC L., SEOTHEEAZT TRV L bt Lichs Si No
;Obtuvo autorizacion de su médico para tomar la vacuna hoy?
EETELBIMENZLAH D ETA Yafue diagnosticado con deficiencia inmunoldgica? Si No
SEHRCESODENL ZANHEY T4 Hoy, estd con algin problema de salud ? S N
EARREEREEEV T EVY Si surespuesta es s, cudles son los sintomas?  ( ) ! N
Lol R, FHRYR. DRSS SRR ARIC Ao le L LAV D e
;Sufre o sufrio alguna enfermedad cronica cardiaca, renal, hepatica, sanguinea? Si No
JA4 Si su respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad:  ( )
FOBEELTH D> TV AERCS B OTHEEL S TV Eyding Lichs N o
;El médico responsable del tratamiento de esa enfermedad autorizé la vacuna de hoy?
Bl 1+ ALIIZBGS A 0 FEEITAH2-0 £ Licds  ;Tuvo fiebre o estuvo enfermo en los dltimos 30 dias? f N
@45 Si su respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad:  { ) ! 0
|1 ¢ AU, RESEUHRIC, 4 oAy F BLA, B LA, KB, Bls] i EORIOFSE Lz
gf&liuién de la familia o amigo proximo contrajo INFLUENZA, SARAMPION, RUBEOLA, VARICELA, PAPERAS etc. en los ltimos 30 5 No
fias?
JA4 i su respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad  ( )
Bl 1 # AL FRGERE S S0 £ Lisdy  ;Tomd alguna vacuna preventiva en los iiltimos 30 dias? Si No
FRAEREOMELE Sitomd, jqué vacuna?  ( }
A 7 A R IEEIEA 7 A o FO TSR SR D L AR Y £ 5 No
;Ya tomo la vacuna contra la Influenza Estacional o contra la Nueva Influenza (A-HINL)?
FORBIZEENE Aok 2 Liddh Y EF4H>  En esa ocasion, ;Pasé mal despuds de la vacunacian? Si No
INETEA 7 A2 FLUAOTHEEEZ TESGHBE el b idh D T
+Ya paso mal por haber tomado alguna vacuna? (excepto contra influenza) Si No
FRAER DL Si su respuesta es si, jqué vacuna?  ( )
=07 FUOBECIIR LT VAFE—3H 0 F40 ;Tiene alergia a came de pollo, huevo o sus derivados? Si No
HOBETHBIEBPOULAET LASHEY DESBE -l by 4 S No
;Tiene o ya tuvo alguna alergia de piel (eczemas, erupciones) o malestar debido a algin medicamento o alimento?
DE-DF (HULA) A Lier Bask o 94 Tuvo convulsion alguna vez y a que edad? ( } FEH afios Si No
FO L EESHE Lty Tuvo ficbre en esa ocasién? Si No
EEHEF TSR A SO CESMNE o Fidv E 343En la familia alguien estuvo mal luego de tomar alguna vacuna? Si No
53 OFHEREIZ- oV TERA H Y 179 ;Tiene alguna duda referente a la vacuna que serd aplicada hoy? Si No

EBR@dEE A HE Campo a ser completado por el médico
HEOMZRUBEORE. SEOTHEEL [ aTRE © REbt? ]
Puede tomar la vacuna o pueds tomar la vacuna

FAZHLT, PHEEOMR - BM. HET 570 F o OREMRURBIRGE I PREERBEESHERIEIZ2L T, SRAEZ LK.
EAMEE X TR R0

ERTOHE « P A2, FHEEOHR - B0, BETL V7 o0FREE, EEREIRIE O ERIER LI oV TER L LT,
AT 7 & F - &

O Ar7ArAxTHATZF . (3BT 252 [EREYZF ] Vacuna HA Trivalente contra Influenza <vacuna nacional>

O AZS»7ATHFHATZF (HIN1E) [ERNEY 2 -] Vacuna HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacuna nacional>

O 7uLsAwles (HINL) B (P50« 23 A7 54 -2 Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp. =

WEETAUVSF LTz s BLT TSN,
Despues de recibir la opinién del médico y esté conciente de los objetivos, efectos y posibilidades de graves reacciones colaterales de la vacuna, desea
que una de las vacunas de arriba le sea aplicada? (Arriba, sefiale la vacuna a ser aplicada {4 y abajo, marque si desea o no la vacuna)

( #FHEZ L ¥4 Si, deseo recibir lavacuna - FEL FH A No, no deseo la vacuna )

(afio) (mes) (dia)
Fecha: £ A E_AABE Fima
29FvA—Hh—% By +ESF EEE EiRBRT - EfE - EEEAR
A—h—% EHEEFr

ml | EfHA
Lot No. EEEAR TR =3 B H




(BT 2)
HRA INI O FFHEETEE
Formulario de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)

(R 6 BELT 0F)
Nifios con menos de 12 afios de edad (en edad escolar equivalente o inferior al 6to grado de la escuela primaria)
BERTOEIR o
Temperatura antes delaconsulta | ... e C
G
Direccion
E D EPNGY 5 EEAE (o) (me) (i)
Nombre_ d_e la persona que Masc Fef:he_l de
recibird a vacuna & nacimiento &= A B
{HEEE DA Fem Edad (afic) (meses)
Nombre del responsable (7 % # A)
e A AT
Cuestionario Respuestas A
Fiafe DBETEAOEBRIL-OVTEL T LE Sobre el desarrollo del niffo:
4 EE Peso al nacer { ) er
SyRRERC B8 Y F Lo Ay Tuvo algin problema durante el parto? %‘; Tl \I?I(\)z_
HARICFEFHEH Y F LAy Tuvo algin problema luego del parto (luego del nacimento)? Si No
HEARBRTEETRLL LSl Lok £ Si No
¢;El pediatra menciono algiin problema o anormalidad durante las consultas v exdmenes periodicos?
AN THLSE TICERERT, L. B, TR R, fETRE, fO/ROFRRIZHND ., BEMoRE (&
FEp L) ST E T
¢, Actualmente el nifio esta bajo tratamiento de alguna enfermedad congénita o problema cardiaco, renal, hepatico, neuroldgico, Si No
inmunodeficiencia, ete.?
SR Sisurespuesta es si,, escriba el nombre de la enfermedad:  ( )
CORERNEREC L., SEOTHEEAZT TRV L bt Lichs .
o L i Si No
¢;El nifio obtuvo autorizacion de su médico para tomar la vacuna hoy?
S EHRCESOEN L ZA0F Y 4 Hoy, el nifio esta con alglin problema de salud ? S No
B AEREEV T LSSV Sisurespuesta es si, cudles son los sintomas?( )
Y1 ¢ AU, RESEUHRIC, 4 oAy F BLA, B LA, KB, Bls] i EORIOFRE Lz
(Alguién de la familia o amigo contrajo INFLUENZA, SARAMPION, RUBEOL A, VARICEL A, PAPER AS etc. En los tiltimos 30 dias? Si No
J7@4h Si su respuesta es si,, escriba el nombre de la enfermedad  { )
BT 1 » ALIRIC TRAEfE S 2 1 Loy (Bl nifio tomé alguna vacuna preventiva en los ltimos 30 dias? 5 N
TEHEROES Sitomd, ; qué vacuna?  ( ) ! N
AL TN P REEREA AT B OFHERE R D L0 3 Si No
¢El nifio ya tomo la vacuna contra a Influenza Estacional o contra la Nueva Influenza (A-HIN1)?
FOBCESHBE Aol bidd v E49 ;En esa ocasidn, el nifio pasé mal luego de la vacunacidn? Si No
ZRETIEA 7 AT FLUADTHEREZI TESSBR o 2L @h o 975
¢El nifio paso mal alguna vez luego de vacunarse (excepto contra la influenza)? Si No
FRHEEREOTELE Si su respuesta es si,, jqué vacuna? ( )}
=7 F U ORSIpA P T L AF—335 0 £99: 4El nifio tiene alergia a la came de pollo, huevos o sus derivados? Si No
ELEETHEBIIEETUAZ LADSHEY, DEE08Bli-fcl tBHh 0 4 Si No
¢;El nifio tiene o va tuvo alguna alergia de piel (eczemas, erupciones) o malestar debido a algin medicamento o alimento?
OZEF o (FiA) RBZLEZ EAE Y 95 5 Yatuvo convulsion alguna vez? ;A que edad? ( )} 5ELA afios Si No
FOL EBHEE Lids  Elnifio tuvo fichre en esa ocasion? Si No
EHEICTISEE A T ESBE Ao FidvvE T Alguien de la familia se sintié mal luego de tomar la vacuna? Si No
ITREF AR EREF2 LB T A5V E 39 jAlguien de la familia presenta inmunodeficiencia congénita? Si No
B OFHERC OV TEESH Y £99 g Tienc alguna duda referente a la vacuna que sera aplicada hoy? Si No
Fetemd BEHEL VL, REERL TV 2RSS D £ of No
(Para mujeres) ;Estd Ud embarazada o tiene sospecha de embarazo?

EBR@dEE A HE Campo a ser completado por el médico
HEOMZRUBEORE. SEOTHEEL [ aTRE © REbt? ]
Puede tomar a vacuna No puede tomar la vacuna

REFICH LT, FPHEEODHR - BM. HET 300 FL 08 MER URBIRS U Z FRAEEEBHERFREZOLT, BRAZE L.
EAMEE X TR R0

£FREEH O EE A Cuadro a ser completado por el responsable
ERTOHE « P A2, FHEEOHR - B0, BETL V7 o0FREE, EEREIRIE O ERIER LI oV TER L LT,
LATF o077 o oiEfE s

O Ar7ArAxTHATZF . (3BT 252 [EREYZF ] Vacuna HA Trivalente contra Influenza <vacuna nacional>

O AZAZATFHATZSF L (HIN 1) [ENET 2 F -] Vacuna HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacuna nacional>

O 7ursavrleyy (HINL) B (FF55 0« AL A7 54 8R0S Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>

BEET ATV F ATz v F LT EL,
Despues de escuchar la opinion del médico y esté conciente de los objetivos, efectos y posibilidad de graves reacciones colaterales de la vacuna,
desea que una de las vacunas de arriba le sea aplicada? (Arriba, sefiale la vacuna a ser aplicada (& y abajo, marque si desea o no la vacuna)

( FE L ¥ 8i, deseo recibir lavacuna - FEL £H A No, no deseo la vacuna )

(afio) (mes) (dia)
Data: £ A H__##FHE Firma del responsable
DOFuA—h—%K, OvES EEs EEiGAr - EMS - BEEEARA
A—H—& ERiERT

E&hG
Lot No. EEFAE F B F A H




(BlEEs — 1) A2 1 3E
A IONI U TFHRETRER
Formulario de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)
(FHEECHST SR s  REETSRETLES)

Nirfios de 13 a 15 afios de edad (en edad escolar equivalente al ler al 3er curso de secundaria media) acompariados por su responsable en el momento de la vacunacion

BEAOIR o
Temperatura antes delaconsulta | s C
G
Direccidn
N Zit 5 ADEA m AEAHE {afio) (mes) (dia)
ombre de la persona que o
recibird la vacuna Masc Fecha de nacimiento £ A B
(RS DA Fffn Edad (afio) (meses)
Nombre del responsable (s i # A)
gk ar TR A0
Cuestionario Respostas EN |
EEESZTAFOESEC-oVTERE TR LE T Sobre el desarrollo del nifio: Snte | Bt
EEhi b2 OEER DA, HERE, HEE, JNERBLEITEERBL LV DhEILRBED E LS 5 - No -
;El nifio nacid con poco peso? Durante o despuiés del parto, los examenes periddicos ete. se constatd aleuna anormalidad?
AENTHLSETILARERT, (L. B, TR BHHE. RETRE, TOMRORRICHNT . BEMOKRE (&
Bl 2mdToEds O
¢, Actualmente el nifio esta bajo tratamiento de alguna enfermedad congénita o problema cardiaco, renal, hepatico, neuroldgico, 5 No
inmunodeficiencia etc.?
/@44 Si su respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad: )
TORKOERECET, SEOTHEELZI TIV & UdoiiE Lich :
i s 1 Si No
¢;El nifio obtuvo autorizacién de su médico para tomar la vacuna hoy?
SHEIZEEDENLZ 503 0 94  Hoy, estd el nifio con algin problema de salud ? 5 N
AR IEREEV T EV Y Sisurespuesta es si, cudles son los sintomas?( ) ' °
B 1 v BEIAC, EESCEVNREE., 7z H B LA BLA. AR, Bmd R X ORanFasv:
F Lz ) S No
;Alguién de la familia o amigo tuvo INFLUENZ A, SAR AMPION, RUBECLA, VARICEL A, PAPERAS etc. en los  tiltimos 30 dias?
J7@45 Si su respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad ( )
i 1 & AL TREEEfE 5 3 17 & L7z El nifio tomd alguna vacuna preventiva en los ltimos 30 dias? 5 No
TRAEMEOTELE Si su respuesta es si, jqué vacuna?  ( )
AL TN P REEREA AT B OFHERE R D L0 3 Si No
¢, Yatomo el nifio la vacuna contra la Influenza Estacional o contra la Nueva Influenza (A-HI1N1)?
FORRCESPE -2 Eidd ¥ FE+5 En esa ocasion, 4, se sintié mal el nifio después de la vacunacion? Si No
ZHE CEA T AT o FUAOTIHEERZT TRSSEB R o L idh Y T
¢, Alguna vez el nifio se sintio mal por haber tomado alguna vacuna (excepto contra la influenza)? Si No
FRAER DL Si su respuesta es si, jqué vacuna?  ( )
=7 MU DBECIIR LT LAE—03% 1 F40s El nifio tiene alergia a came de pollo, huevos o sus derivados? Si No
ELEETHEBIIEETUAZ LADSHEY, DEE08Bli-fcl tBHh 0 4 5 No
;El nifio tiene o ya tuvo alguna alergia de piel (eczemas, erupciones) o malestar debido a alguna medicina o alimento?
Do (Al B2 LEZ 2280 95 Yatuvo convulsidn alguna vez? Con que edad? ( ) FHLA afios Si No
FO L EBAEE Lids  Flnifio tuvo fiebre en esa ocasion? Si No
ERECTHEEATH CEEPBR R o FEVET Si No
;Alguien de la familia va sufrio de malestar luego de tomar la vacuna?
EHFCEFESERE LB SN TSV FE A sAleuien de la familia presenta inmunodeficiencia congénita? Si No
LB OFEHERC OV TEAH Y 94 Tiene alguna duda en cuanto a la vacuna que serd aplicada hoy? Si No
(Ftema) HEMIEL TV, XHERL TV SRS U £1 7 .
. i . Si No
(Para mujeres) ;, Ud estd embarazada o tiene sospecha de embarazo?

EERd iR A HE Campo a ser completado por el médico
HEOMZRUZHORE. SEOTHEEL [ Ef- © REbt? ]
Puede tomar la vacuna o pueds tomarla vacuna

REEICH LT, FRAEEREOHR - B, #EY 570 7 OF SR URIRRE I U1 FRyEE R R EEERIEIC 2T, RBAE L.
EAME S X IFFLE HE

£FREEH O EE A Cuadro a ser completado por el responsable
ERIODEE - A EZ, FHEEEOHE - B8, BETI Vs F -8t EERRIRIGOTEEL Ko TEE L BT,
LT T & F o OfEEs

O Ar7Ax-FHATFZF > (3EV2F ) [ENEY Y F -] Vacuna HA Trivalente contra Influenza <vacuna nacional>

O AZAZATFHATZSF L (HIN 1) [ENET 2 F -] Vacuna HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacuna nacional>

O 7uLsAwles (HINL) B (P50« 23 A7 54 -2 Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp. =

WERET AT/ F AT s v s ALTIEY,
Despues de oir la opinion del médico y esté conciente de los objetivos, efectos y posibilidades de graves reacciones colaterales de la vacuna, desea que
una de las vacunas de arriba sea aplicada? (Arriba, sefiale la vacuna a ser aplicada A4 v abajo, marque si desea onola vacuna)

( FE L £ 8i deseo recibir lavacuna - FHF2EL ¥ A No, no deseo la vacuna )

(afio) (mes) (dia)
Fecha: £ A H {7%3#% HE Firma del responsable
JO9FVA—h—%&, Ay +ES BEE EigAr - EMS - HEEAA
A—H—= ERiERT
EfMA
Lot No. HEERA e B A B




(B3 — 2) PRy
FRAUINIUYFHRETER
Formulario de Vacunacién contra la Nueva Influenza (A-H1N1)
(PEARCHST DEHOME  FEFSFEELLVIES)

De 13 a 15 afios (en edad escolar equivalente al ler al 3er curso de la escuela secundaria medial) no acompariadas por su responsable en ¢l momento de la vacunacion

BERTOEER o
Temperatura antes de laconsulta | .. __ e, C
Gz
Direccion
E #EAHR (o) (med  (dia)
=i B ADERA Masc Fecha de nacimiento = A H
Nombrf: (_ie la persona que 7 Edad o) (amses)
recibird la vacuna .
Fem (s & AH)
BRI T EST
Cuestionario Respostas EFN |
FEHEF D FORETEC- oV TEL I L E T Sobre su desarrollo: bt | tpar
EEhic b 2OEER SRR, HER, HEE, LORRBLRLETEENG2L VbR B E Lish g - No h
¢ Nacio ud con poco peso o, durante o luego del parto, en los exmenes periddicos etc. se constatd alguna anormalidad?
AFENTHLES E TICERERS., (O, B, i g, SEF2E, ©OMROBRICANY . EMORE (8
EL) 2R TETA o | v
¢, Actualmente estd bajo tratamiento de alguna enfermedad congénita o problema cardiaco, renal, hepitico, neuroldgico, 5 No
inmunodeficiencia etc.?
JA<4 Sisu respuesta es si, escriba el nombre de la enfermedad:  ( )
CORERNEREC L., SEOTHEEAZT TRV L bt Lichs Si No
;Obtuvo autorizacion de su médico para tomar la vacina hoy?
SEHECESOEN L ZAREH Y 4 Hoy, estdud con algin problema de salud ? S N
B AERESV T IEENY S estd, jeudles son los sintomas? ) ! o
BS 1 & ALANZ, BESLEOMEIZ, w7z ed, LA, BLA, KE. Blsd A ER EDBEIRNFI
F Ly ]
;Alguien de la familia o amigo contrajo INFLUENZ A, SARAMPION, RUBECL A, VARICEL A, PAPER AS ete. en los tltimos 30 dias? St No
JA4 Sisu respuesta es si escriba el nombre de la enfermedad  ( )
Bl 1 # AL FRGERE S0 % Lisdy  ;Tomd alguna vacuna preventiva en los iiltimos 30 dias? Si No
FRAEETEDTELE Si su respuesta es si, qué vacuna?  ( }
Bl AT TR AT O TSRS L LY E 5 No
;Ya tomo la vacuna contra la Influenza Estacional o contra la Nueva Influenza (A-HINL)?
FORBIZESENE ok 2 Liddh ¥ ES 4 En esa ocasidn, se puso mal después de la vacunacion? Si No
INETEA 7 A2 FLUAOTHEEEZ TESGHBE el b idh D T
;Alguna vez se puso mal por haber tomado alguna vacuna? (excepto contra influenza) Si No
TRAESMEOTELE Si su respuesta es si, jqué vacuna?  ( )
=0 R UESIRR LI LA 0 £94s ;Tiene alergia a came de pollo, huevos o o sus derivados? Si No
HOBETHBIEBPOULAET LASHEY DESBE -l by 4 5 No
;Tiene o ya tuvo alguna alergia de piel (eczemas, erupciones) o malestar debido a algin medicamento o alimento?
o (Al B2 L2 E3HY £94 ;Yatuvo convulsion alguna vez? ;Con qué edad? ( )} FELH afios Si No
T & EFRDHE Licds gTuvo fiebre en esa ocasion? Si No
THECTHEREAZG CEEBE o FHEV  E 73 Alguien de la familia suffid malestar luego de tomar la vacuna? Si No
STHEICEFEEAE TS LB T S5V E T Alguien de la familia presenta inmunodeficiencia congénita? Si No
Fetemd BEHEL VL, REERL TV 2RSS D £ ]
L . L Si No
(Para mulheres) ;A srta.esta gravida ou suspeita estar gravida?

£FEEFH O A Cuadro a ser completado por el responsable
FREOERERCR L, HECSEASHESES G L0, EMSEROBELITV. THEESTETHD LEBrLisEs,
AT 07 7 F k4
O Ar7ArAxTHATZF . (3BT 252 [EREYZF ] Vacuna HA Trivalente contra Influenza <vacuna nacional>
O AZS»7ATHFHATZF (HIN1E) [ERNEY 2 -] Vacuna HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacuna nacional>
O 7ursavrleyy (HINL) B (FF55 0« AL A7 54 8R0S Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>
¥ BHECFEBLLES BEAFESLUIF U F oy LTSV, ()
Despues de escuchar la opinion del medico y conciente de los objetivos, efectos y posibilidad de graves reacciones colaterales de la vacuna, desea que
una de las vacunas de arriba sea aplicada? (arriba, sefiale la vacuna a ser aplicada 1 y abajo, marque si desea ono la vacuna)

( A& L% Si, deseo que la vacuna sea aplicada - [7;& L ¥+ A No, no deseo la vacuna )
(afio) (mes) (dif)

Fecha: £ A H {7%3#% HE Firma del responsable

EBR@dEE A HE Campo a ser completado por el médico
OB RUSROBR, SEOFHERDT aJHE . RéEbhtEd
Puede tomar |2 vacuna o pueds tomar |a vacuna

FAZHLT, PHEEOMR - BM. EET 570 F o OREMRURBIRGE I PREERBEESHERIEIZ2L T, SRBAELK.
EAME S X ISR E

JHFUA—A—F. Ay LES BEEE =BT - EME - BBERAH
A—h—2 = HB AT

E&H4
Lot No. HHEERH T g B B




R4 L ILI HFHEEGE (REERETER X1 ViEH

Senores padres y responsables de nifios habilitados a recibir la Vacuna contra la
Influenza

Para aplicar vacunas a menores de edad, es indispensable la presencia del responsable pero, en caso
excepcional, para nifios en edad escolar equivalente a la escuela secundaria media (de 13 a 15 afios),
la Vacuna contra la Influenza puede ser aplicada mediante expresa autorizacion del responsable en el
formulario especifico “Término de Concordancia & Autorizacion” del Cuestionario. Por lo tanto,
el/la responsable debe explicar y convencer al nifio de los motivos de la aplicacion de la vacuna vy el
mismo debe llevar los formularios. En caso que el responsable no comprenda la informacion que
consta en este explicativo o en caso que el nifio se rehuse a tomar la vacuna sdlo, sera necesaria la
presencia del responsable en el momento de la vacunacion.

En el caso que el/la responsable tenga dudas sobre la vacunaciéon, recomendamos consultar
previamente al médico de la familia o a la Seccion de Control Endémico.

En el dia de la vacuna, el menor debe llevar el Témino de Concordancia & Autorizacion, el

Cuestionario v la Libreta de Salud Materno Infantil (si posee). La falta de las firmas del/la

responsable imposibilita la aplicacién de la vacuna. La vacuna no sera aplicada

dependiendo de las condiciones de salud del nifo. La vacuna tampoco sera aplicada si el
hifo se rehusa a tomar la vacuna estando sin su responsable.

1. Objetivo de la vacuna

La gran mayoria de los infectados por la Nueva Influenza (A-HIN1, o gripe porcina) presenta leves
sintomas v se recuperan rapidamente, pero hay casos de sintomas mas graves (tabla 1). El objetivo de esta
vacuna es amenizar los sintomas causados por esta enfermedad aln asi si el nifio se contamina del mismo.
Por lo tanto, aunque ¢l nifio se aplique la vacuna, el mismo puede contraer la enfermedad y a veces presentar
sintomas graves.

(Tabla 1) Numero de pacientes de influenza con sintomas graves

(valores aproximados) Total 10 a 14 afios 15 a 19 afios
Total de pacientes 20.770.000 4.760.000 2.800.000
Casos graves (%) 1.561 (0,008%) 181 (0,004%) 49 (0,002%)

*Total de pacientes: periodo del 6 de julio de 2009 al 15 de agosto de 2010. El nimero de casos graves fue
hecho en base a pacientes internados con encefalopatia aguda o neumonia aguda que necesitaron de

respiracion artificial o intermados en unidades de terapia intensiva entre ¢l 28 de julio de 2009 al 15 de agosto
de 2010.

2. Sobre la vacuna importada

LLa vacuna importada tiene la finalidad de suplir la falta eventual del producto nacional debido a la demanda.
La vacuna importada es un medicamento aprobado por autoridades de salud en el exterior y, en el Japon,
pasdé por un proceso especial de aprobacion. La vacuna importada es fabricada por la empresa Glaxo
SmithKline Corp. (GSK) y es comercializada bajo el nombre de Arepanrix™ (H1N1). Lea atentamente la
informacion relativa a la eficacia y seguridad de la vacuna.

- Uso del adyuvante

Las vacunas nacionales no utilizan adyuvantes. Los adyuvantes aumentan la eficacia de la vacuna y
contribuyen para disminuir la cantidad de ingrediente activo (antigeno). Hay registros de mayor ocurrencia
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de efectos colaterales en comparacion a vacunas sin este componente.

Las estadisticas indican mayor probabilidad de sentir dolor en el lugar de la aplicacion. En el caso de la
vacuna producida por la GSK, los datos indican mayor predisposicién a jaquecas y otras reacciones
corporales.

- Presencia ocasional de aglutinados

Se nota la presencia ocasional de particulas aglutinadas en la vacuna producida por la GSK. Hasta el
momento, no hay comentarios de la influencia de estos aglutinados sobre la eficacia o seguridad de la vacuna.
También no hay comprobacion de relacion causa-efecto entre estos aglutinados y las reacciones colaterales.

- Componentes de origen bovino

Lavacuna contiene componentes de origen bovino que no satisfacen los esquemas japoneses. No se puede
descartar por completo el riesgo de contaminacion de encefalopatia espongiforme pero se considera que los
riesgos son bajos debido a las rigurosas condiciones de control de produccion.

- Casos de choque anafilactico

En Canada, un lote de vacuna presentd mas casos de choque anafilictico en comparacion a otros lotes de
las mismas. La organizacion de salud piblica de Canada determiné la suspension del uso de este lote de
vacuna (que no fue importado a Japon) y continud la aplicacién de vacuna de otros lotes. En Canada, los
casos de choque anafilactico se mantuvieron en la media presentada por otros tipos de vacuna contra la
influenza (1 caso en cada 100.000 aplicaciones).

3. Sobre la seguridad de la vacuna

La vacuna contra la nueva influenza cumple con los criterios de seguridad vigentes. Sin embargo, se
observan enrojecimiento y dolor en el lugar de aplicacion por algunos dias (enrojecimiento, hinchazoén, dolor
etc.). Ocasionalmente, puede haber fiebre, ansia de vomito v dolor de cabeza. Raramente, puede haber
erupciones cutineas acompafiadas de comezon por todo el cuerpo (erupciones cutineas, urticaria,
enrojecimiento, pruritos etc.). En caso que estos sintomas se manifiesten intensamente, es recomendable
recurrir al médico.

En el caso de la vacuna contra la influenza estacional sazonal, se observan cerca de 10 a 20% de los
vacunados: hinchazén y dolor en el lugar de la aplicacion pero las reacciones desaparecen después de 2 a 3
dias. En 5 a 10% de los casos, se verifica también acontecimiento de ficbre, ansia de vomito y dolor de
cabeza. Estos sintomas desaparecen de 2 a 3 dias.

A pesar de que atin no hay pruebas contundentes sobre la relacion con la vacuna, hay relatos de casos de
paralisis parcial de manos y pies, pérdida de conciencia (sindrome de Guillain-Barre, encefalopatia aguda,
encelomielitis aguda diseminada, convulsiones, disfunciones hepaticas, crisis asmatica, purpura, ctc.). Si son
tratados rapidamente por un médico, estos sintomas pueden ser curados sin dejar secuclas en la mayoria de
los casos.

En caso que presente una fuerte reaccion colateral, indisposicion, fiebre alta, convulsiones u otro sintoma,
consulte con el médico.

4. Ayuda a Victimas de Vacunas Preventivas

Los casos de graves reacciones colaterales causados por la vacuna contra la nueva influenza son reconocidas
por el Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar Social y pueden recibir ayuda en los térrminos de la Ley de
Vacunacioén Preventiva.

5. Cuidados a tener

La vacuna solamente puede ser aplicada en caso que el/la joven esté en buenas condiciones de salud. Si
cl/ella esta bajo tratamiento médico, por favor consulte con el médico responsable del tratamiento. Personas
que presentan los cuadros clinicos sefialados a continuacion deben tomar la vacuna considerando sus
condiciones fisicas:

1. Personas con enfermedades cardiacas, respiratorias (inclusive bronquitis asmaética), renales, hepaticas,
sanguineas o problemas de desarrollo.

2. Personas que presenten fiebre, erupciones cutineas, urticaria o alergia en los 2 dias siguientes a la
vacunacion.
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3. Personas que alguna vez tuvieron convulsion.

4. Personas, incluyendo parientes consanguineos, que presentan o presentaron cuadro de anormalidad
inmunoclogica.

5. Personas con alergia a los componentes de esta vacuna, o al huevo, carne de pollo y otros derivados por
lo que haya manifestado erupciones cutancas o algln otro tipo de alergia.

Sin excepcidn alguna, no pueden tomar la vacuna personas:

1. con fiebre (37,5°C 0 mas).

2. que presentan cuadro grave de enfermedad aguda.

3. que alguna vez sufrieron fuerte reaccion alérgica (choque anafilactico) causada por componentes de la
vacuna contra influenza.

4. que el médico juzgue inapto para recibir la vacuna.

Mayor informacion puede ser obtenida en el Ministerio de Salud, Trabajo v Bienestar Social:
Website: http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou04/
Central de Informacion: 03-3234-3479

Si el(la) joven estuviera conciente de la necesidad de la aplicacion de la vacuna y el responsable desea que la

misma sea aplicada, por favor, autorice la vacunaciéon poniendo su firma en el cuadro de abajo (no sera
posible la aplicacién de la vacuna si no tuviera la firma del/la responsable).

Término de Concordancia & Autorizacion

iz, A TN T O TFHEREA ST SR U o TORPEXESFL, FHEENEYN. DR, FL&iiC
SWTEELELL, ZOXELZFEZTO2FRACRETLLC HEA A 7AYo s F o2 BET S LZEEL
=

Declaro para los debidos fines que lei atentamente las explicaciones concernientes a la Vacuna contra la Nueva Influenza y que
estoy conciente de sus objetivos, efectos y seguridad. Declaro también que, como responsable legal por el/la menor portador de ésta,
autorizo la aplicacion de la Vacuna contra la Nueva Influenza.

F#EE TRE (74 —4) Nombre delfla responsable

Ademas del Término de Concordancia & Autorizacidn de arriba, también es necesario completar v firmar el
Cuestionario. Es necesario presentar 1 Término de Concordancia & Autorizacién y 1 Cuestionario
completado y firmado para cada menor a ser vacunado(a). La falta de algin item o de la firma del/la
responsable en ambos formularios imposibilitara la vacunacion.
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