Cuestionario de NOMBRE DEL PACIENTE
contraindicaciones FECHA DE NACIMIENTO o/ e/
para vacunacidn de nifios y adolescentes

A los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar cudles vacunas le podremos
administrar a su hijo hoy. Si responde “si” a alguna pregunta, no necesariamente significa que no se debe
vacunar a su hijo. Simplemente quiere decir que hay que hacerle mds preguntas. Si alguna pregunta no estd
clara, solicitele a su proveedor de atencién médica que se la explique.

si no no sé
1. ¢El nifio estd enfermo hoy? L] L L]
2. ¢El nifio es alérgico a algtin medicamento, alimento, componente de vacunas o al ldtex? L] L] L
3. ¢El nifio ha tenido alguna reaccidn seria a una vacuna en el pasado? L L] L]
4. ¢El nifio tiene algtin problema de salud crénico en los pulmones, el corazén o los rifiones,
o sufre de enfermedad metabdlica (p. €j., diabetes), asma, un trastorno de la sangre, 0 . M
no tiene bazo, tiene deficiencia de componentes del complemento, un implante
coclear o derrame de liquido cefalorraquideo? ¢Estd en terapia de aspirina a largo plazo?
5. Si el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 afios, ¢le ha dicho algtin proveedor de = 0 0
atencién médica que el nifio tuvo sibilancia o asma en los tltimos 12 meses?
6. Si el nifio es un bebé, ¢le han dicho alguna vez que tuvo intususcepcién? L] O 1
7. ¢El nifio, uno de sus hermanos o uno de sus padres ha tenido convulsiones; o el nifio ha 0 O 0
tenido problemas cerebrales o algiin otro problema del sistema nervioso?
8. ¢El nifio o un miembro de su familia tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro 0 . 0
problema del sistema inmunitario?
9. ¢Uno de los padres, hermanos o hermanas del nifio tiene algtin problema en O 0 0
su sistema inmunitario?

10

b

¢En los dltimos 3 meses, el nifio ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitario,

tales como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer, o medicamentos

para el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o tuvo O ] l
tratamientos de radiacién?

11. Durante el afio pasado, ¢el nifio recibié una transfusién de sangre o de productos sanguineos, . O O
o se le administré inmunoglobulina, gammaglobulina o algin medicamento antiviral?
12. ;La nifia/adolescente estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada O O 0
durante el préximo mes?
13. ¢Se le aplicé alguna vacuna al nifio en las dltimas 4 semanas? L] Ll ]
FORMA LLENADA POR FECHA
FORMA REVISADA POR FECHA

¢Trajo su cartilla de vacunacién consigo? si [ no [

Es importante que tenga un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, pidale al proveedor de
atencién médica de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de su hijo. Gudrdelo en un lugar seguro y
[lévelo con usted todas las veces que busque atencién médica para su hijo. Su hijo necesitard este

immunization documento para ingresar a la guarderia o a la escuela, para obtener empleo o para viajar al extranjero.
action coalition
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| have read/or have been explained the benefits and risks of the vaccines that my child will
be receiving as outlined in the CDC Vaccine Information Sheet (VIS) provided to me. | had the
opportunity to ask questions in regards to the vaccines and had these questions answered to my
satisfaction. | am legally authorized to consent for administration of the vaccine(s) as prescribed by
the authorized provider of Nicklaus Children’s Hospital. | fully understand the benefits, risks, and
adverse effects which may result from any of the administered vaccines. | do herby agree to not
hold Nicklaus Children’s Hospital responsible for any adverse reactions/side effects which may
result from any of the administered vaccines and by signing below and initialing alongside each

vaccine; | acknowledge this as well as agree to the administration of the vaccine(s) to my child.

Yo he leido/o me han explicado los beneficios y riesgos de la(s) vacuna(s) que mi nifio(a) r cibira
segln descritas en la Hoja de Informacién de Vacunas (VIS) del CDC. He tenido la oportunidad
de hacer preguntas, las cuales me han sido contestadas satisfactoriamente. Yo estoy legalmente
autorizada(o) a dar consentimiento para la administracion de la(s) vacuna(s) segln prescritas por
el proveedor autorizado como parte del Nicklaus Children’s Hospital. Yo entiendo los beneficios
y riesgos asociados con las vacunas indicadas para el nifio(a) cuyo nombre esta escrito abajo.
Yo autorizo y no hago responsable al Nicklaus Children’s Hospital por ninguna reaccién adversa
o efecto(s) secundarios que puedan resultar de la administracion de la vacuna(s), y al firmar y

poner mis iniciales al lado de cada vacuna, autorizo y estoy de acuerdo que sea administrada.

Parent / Legal Guardian Name: Signature: Date: Time:
Nombre del Padre / Guardian Legal Firma Fecha Hora
Witness Name: Signature: Date: Time:
Nombre de Testigo Firma Fecha Hora
N J
(" PROHIBITED ABBREVIATIONS - PLEASE WRITE COMPLETE WORD(S) Abbreviations to avoid: A
U-u-IU microgram symbol g
Q.D.-QD -q.d.-qd - Q.0.D. - QOD - g.0.d - god Greater than or Less than > or <
MS - MSO4 MgSO4 subcutaneous sc
\ 5.0 mg ( trailing zero ) - .5 mg (lack of leading zero ) W,
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HOJA DE INFORMACION SOBRE VACUNAS

Vacuna Tdap

Lo que necesita saber

(Tétanos, difteria'y
tos ferina)

Many Vaccine Information Statements are
available in Spanish and other languages. See
www.immunize.org/vis

Hojas de informacion sobre vacunas estan
disponibles en espaiiol y en muchos otros
idiomas. Visite www.immunize.org/vis.

(1

El tétanos, la difteria y la tos ferina son enfermedades
muy graves. La vacuna Tdap puede protegernos contra estas
enfermedades. Ademas, si se administra la vacuna Tdap a
las mujeres embarazadas, puede proteger a los bebés recién
nacidos contra la tos ferina.

El TETANOS (trismo) es poco frecuente en los Estados
Unidos actualmente. Este causa tension y rigidez dolorosas
en los musculos, en general, de todo el cuerpo.

* Puede ocasionar rigidez en los musculos de la cabeza y el
cuello, lo que impide abrir la boca, tragar o en ocasiones,
incluso respirar. El tétanos provoca la muerte de cerca
de 1 de cada 10 personas infectadas, incluso después de
recibir la mejor atencién médica.

La DIFTERIA también es poco frecuente en los Estados

Unidos actualmente. Esta puede ocasionar que se forme una

capa gruesa en la parte posterior de la garganta.

» Esto puede provocar problemas para respirar, insuficiencia

cardiaca, paralisis y muerte.

La TOS FERINA (tos convulsiva) causa accesos de

tos severos que pueden producir dificultad para respirar,
vOmitos y alteraciones del suefio.

« También puede provocar pérdida de peso, incontinencia y

fracturas en las costillas. Hasta 2 de cada 100 adolescentes

y 5 de cada 100 adultos con tos ferina son hospitalizados
o tienen complicaciones, que pueden incluir neumonia o
la muerte.

Estas enfermedades son ocasionadas por bacterias. La
difteria y la tos ferina se contagian de persona a persona por
medio de secreciones de la tos o los estornudos. El tétanos
entra al cuerpo a través de cortes, raspones o heridas.

Antes de que las vacunas existieran, cada afio se reportaban
hasta 200,000 casos de difteria; 200,000 casos de tos ferina y
centenares de casos de tétanos en los Estados Unidos. Desde
que comenz0 la vacunacion, los reportes de casos de tétanos
y difteria han disminuido en cerca de un 99 %, y los reportes
de casos de tos ferina, aproximadamente en un 80 %.

(2

¢Por qué es necesario vacunarse? ]

Vacuna Tdap j

tener complicaciones severas que representen un riesgo para
la vida a causa de la tos ferina.

Otra vacuna, denominada Tétanos y difteria (Tetanus and
diphtheria, Td), protege contra el tétanos y la difteria, pero

no contra la tos ferina. Debe administrarse un refuerzo de Td
cada 10 afios. Si no se ha recibido la vacuna Tdap nunca antes,
puede administrarse como uno de estos refuerzos. La vacuna
Tdap también puede administrarse después de un corte o
quemadura severos para prevenir una infeccion por tétanos.

Su médico o la persona que le aplica la vacuna pueden
brindarle mas informacion.

La vacuna Tdap puede administrarse de forma segura al
mismo tiempo que otras vacunas.

3 Algunas personas no deben recibir
esta vacuna

» Las personas que hayan tenido alguna vez una reaccion
alérgica que represent6 un riesgo para la vida después de
haber recibido una dosis previa de alguna vacuna contra
la difteria, el tétanos o la tos ferina O que tengan alergia
severa a cualquier parte de esta vacuna no deben recibir la
vacuna Tdap. Informe a la persona que aplica la vacuna
acerca de cualquier alergia severa.

» Las personas que hayan estado en coma o que hayan
tenidos convulsiones largas y repetidas en el término de
7 dias después de haber recibido una dosis infantil de
Difteria, tétanos y tos ferina (Diphtheria, Tetanus and
Pertussis, DTP) o de DTaP (version posterior de la DTP),
o una dosis previa de Tdap, no deben recibir la vacuna
Tdap, a menos que se haya encontrado una causa ajena a la
vacuna. De todos modos, pueden aplicarse la vacuna Td.

 Hable con su médico si usted:

- tiene convulsiones u otro problema del sistema nervioso;

- tuvo dolor o hinchazo6n severos después de recibir alguna
vacuna que contenia difteria, tétanos o tos ferina;

- alguna vez tuvo una afeccién denominada sindrome de
Guillain-Barré (Guillain-Barré Syndrome, GBS);

- no se siente bien el dia en que esta programada la
aplicacion de la inyeccion.

La vacuna Tdap puede proteger a los adolescentes y a los
adultos contra el tétanos, la difteria y la tos ferina. Una dosis
de Tdap se administra de forma rutinaria a los 11 o 12 afios.
Las personas que no recibieron la vacuna Tdap a esa edad
deben recibirla tan pronto como sea posible.

La vacuna Tdap es especialmente importante para los
profesionales de atencién médica y para todas las personas
que estén en contacto cercano con un bebé de menos de

12 meses de edad.

Las mujeres embarazadas deben recibir una dosis de Tdap

durante cada embarazo para proteger al recién nacido
contra la tos ferina. Los lactantes tienen el mayor riesgo de

Tdap VIS — Spanish (2/24/2015)

[ 4 | Riesgos J

Con cualquier medicamento, incluidas las vacunas, hay
posibilidades de que se produzcan efectos secundarios.
Generalmente, estos son leves y desaparecen por si solos.
Las reacciones graves también son posibles, pero son poco
frecuentes.

La mayoria de las personas que reciben la vacuna Tdap no
tienen ningun problema con ella.

U.S. Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention




Problemas leves después de la aplicacién de Tdap:
(No interfirieron en las actividades)

Dolor en el lugar donde se aplicé la inyeccion
(aproximadamente 3 de cada 4 adolescentes o 2 de cada

3 adultos).

Enrojecimiento o hinchazon en el lugar donde se aplicé la
inyeccion (aproximadamente 1 de cada 5 personas).
Fiebre leve de por lo menos 100.4 °F (hasta aproximadamente,
1 de cada 25 adolescentes o 1 de cada 100 adultos).

Dolor de cabeza (aproximadamente 3 o 4 de cada

10 personas).

Cansancio (aproximadamente 1 de cada 3 o 4 personas).
Nduseas, vomitos, diarrea, dolor de estémago (hasta 1 de
cada 4 adolescentes o 1 de cada 10 adultos).

Escaloftios, dolor en las articulaciones (aproximadamente
1 de cada 10 personas).

Dolores corporales (aproximadamente 1 de cada 3 o

4 personas).

Erupcidn, hinchazén de los ganglios (poco frecuente).

Problemas moderados después de la aplicacién de
la vacuna Tdap: (Interfirieron en las actividades, pero no
se requirio atencion médica)

Dolor en el lugar donde se aplicé la inyeccion (hasta 1 de
cada 5 o 6 personas).

Enrojecimiento o hinchazén en el lugar donde se

aplico la inyeccion (hasta aproximadamente, 1 de cada
16 adolescentes o 1 de cada 12 adultos).

Fiebre de mas de 102 °F (aproximadamente 1 de cada
100 adolescentes o 1 de cada 250 adultos).

Dolor de cabeza (aproximadamente 1 de cada

7 adolescentes o 1 de cada 10 adultos).

Néuseas, vomitos, diarrea, dolor de estémago (hasta 1 03
de cada 100 personas).

Hinchazon de todo el brazo en el lugar donde se aplico la

inyeccion (hasta aproximadamente, 1 de cada 500 personas).

Problemas severos después de la aplicaciéon de la
vacuna Tdap: (Imposibilidad para realizar actividades
habituales; se requirié atencion médica)

Hinchazén, dolor severo, sangrado y enrojecimiento del brazo
en el lugar donde se aplico la inyeccion (poco frecuente).

Problemas que pueden producirse después de la
aplicacion de cualquier vacuna:

En algunos casos, las personas se desmayan después

de un procedimiento médico, incluida la vacunacién.
Sentarse o acostarse durante cerca de 15 minutos puede
ayudar a prevenir los desmayos y las lesiones por una
caida. Informe a su médico si se siente mareado o si tiene
cambios en la vision o zumbido en los oidos.

Algunas personas sienten un dolor severo en el hombro y
tienen dificultad para mover el brazo en el cual se aplicé la
inyeccion. Esto ocurre con muy poca frecuencia.

Cualquier medicamento puede provocar una reaccion
alérgica severa. Tales reacciones a una vacuna son muy
poco frecuentes: se estima que se presentan en menos de
1 de cada millén de dosis y se producen desde algunos
minutos hasta algunas horas después de la vacunacion.

Al igual que con cualquier medicamento, hay una
probabilidad muy remota de que una vacuna cause una
lesion grave o la muerte.

La seguridad de las vacunas se monitorea constantemente. Para
obtener mas informacion, visite: www.cdc.gov/vaccinesafety/

Translation provided by the Immunization Action Coalition

[ 5 | ¢Qué hago si hay un problema grave? ]

¢A qué debo prestar atenciéon?

« Debe prestar atencion a todo lo que le preocupe, como
signos de una reaccion alérgica severa, fiebre muy alta o
un comportamiento inusual.

» Los signos de una reaccion alérgica severa pueden incluir
urticaria, hinchazon de la cara y la garganta, dificultad
para respirar, pulso acelerado, mareos y debilidad. Por lo
general, estos podrian comenzar entre algunos minutos y
algunas horas después de la vacunacion.

¢Qué debo hacer?

* Si cree que se trata de una reaccion alérgica severa u otra
emergencia que no puede esperar, llame al 9-1-1 o lleve a
la persona al hospital mas cercano. De lo contrario, llame
a su médico.

« Luego, la reaccion se debe reportar al Sistema de reporte
de eventos adversos derivados de las vacunas (Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS). Su médico
puede presentar este reporte o puede hacerlo usted mismo
a través del sitio web del VAERS en:
www.vaers.hhs.gov o llamando al 1-860-822-7967.

El VAERS no proporciona asesoramiento médico.

por Lesiones Ocasionadas por Vacunas

El Programa Nacional de Compensacién por Lesiones
Ocasionadas por Vacunas (Vaccine Injury Compensation
Program, VICP) es un programa federal que se cred para
compensar a las personas que pueden haber tenido lesiones
ocasionadas por determinadas vacunas.

Las personas que consideren que pueden haber tenido
lesiones ocasionadas por una vacuna pueden informarse
sobre el programa y sobre cdmo presentar una reclamacion
llamando al 1-800-338-2382 o visitando el sitio web del
VICP en: www.hrsa.gov/vaccinecompensation. Hay un
plazo para presentar una reclamacion de compensacion.

[ 6 Programa Nacional de Compensacion ]

7 :Donde puedo obtener mas
informacion?

+ Preguntele a su médico. El médico puede darle el folleto
informativo de la vacuna o sugerirle otras fuentes de
informacién.

+ Llame a su departamento de salud local o estatal.

 Comuniquese con los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control
and Prevention, CDC):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web de CDC en www.cde.gov/vaccines
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