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Phillip E. Tarte, MHA, Director

Estimado Padre/Tutor:

El Departamento de Salud del Condado de New Hanover, ofrecera la vacuna contra la influenza a
todos los estudiantes de las escuelas de ciclo medio y secundario (middle school y high school) en
diciembre y enero. Las vacunas seran administradas por enfermeras del condado de New Hanover a
los estudiantes que tienen permiso por escrito del padre/madre y a los que no tienen problemas
médicos que no les permita recibir la vacuna contra la influenza. Solamente sera administrada la
vacuna sin conservantes. La vacuna sera administrada durante la fecha determinada por la escuela de
su nifio(a) y no habra otro dia disponible.

El virus de la Influenza (gripa) puede causar enfermedades serias, especialmente entre nifios y
adolescentes. La mejor manera de prevenir la influenza es poniéndose la vacuna cada ano. EIl Centro
de Control y Prevencion de Enfermedades, y los miembros de nuestra comunidad médica recomiendan
que todos los nifios tengan que ser vacunados contra la influenza. Nuestra meta es de prevenir que los
nifos se enfermen con la influenza y que no pierdan dias innecesarios en la escuela, al mismo tiempo
mantener nuestra comunidad saludable.

Si usted esté interesado en esta oportunidad para proteger su nifio(a) por favor:
e Complete la siguiente forma de Autorizacion para Recibir la Vacuna contra la Influenza en la
Escuela
e Maindela a la maestra de salon de su hijo(a) para el 15 de enero de 2020.
No podemos vacunar a nadie sin los formularios necesarios o sin la informacion necesaria del
seguro médico. La vacuna contra la gripe se facturara al seguro si es posible sin embargo, sera
gratis para aquellos estudiantes sin seguro. No estaremos aceptando Autorizaciones después

del 15 de enero de 2021.

Incluido en este paquete esta el formulario de autorizaciéon y la informacion acerca de la vacuna de la
Influenza (gripa).

Gracias por permitirnos proteger a su nifio (a) contra la gripa.

Sinceramente,

Departamento de Salud del Condado de New Hanover
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AUTORIZACION PARA RECIBIR VACUNAS

DEBE SER LLENADO POR PADRE / TUTOR SOLAMENTE

Nombre complete del nifio(a): Sexo: Raza:

Seguro social del nifio(a) si lo tiene: Fecha de nacimiento: Numero de teléfono:

Direccion:

Ciudad: Estado: Codigo postal:
Nombre del Padre/Tutor de: Apellido de soltera de la mama del nifio(a) (apellido,nombre):

Conteste las siguientes preguntas:
OSI O NO (Ha tenido su nifio(a) alguna reaccion severa a vacunas contra la influenza?
OSI O NO ¢Ha tenido su nifio(a) alguna vez una reaccion severa a los huevos o a proteina de pollo?

OSI O NO ¢Ha tenido su nifio(a) alguna reaccién severa a vacunas como la del Sindrome de Giullian-Barre?

PERMISO PARA VACUNAR AL NINO(A) (Favor de Firmar y Poner Ia Fecha)

Yo doy permiso para que mi hijo reciba la vacuna que esta haciendo proveida por el Departamento de Salud del Departamento de Salud en las escuelas del
condado. He recibido y leido la informacion acerca de la vacuna. Yo entiendo que tengo acceso al Aviso de Practicas de Privacidad del Departamento de
Salud del condado de New Hanover al visitar la pagina de internet http://health.nhcgov.com/?p=529 _y puedo llamar al Oficial de la Privacidad al 910-798-6500

para obtener una copia o paras discutir alguna duda.

Firma: Fecha:

INFORMACION DE SEGURO MEDICO/AUTORIZACION PARA COBRAR AL SEGURO MEDICO
(Favor de Marcar Todo lo que le Aplique a Su Hio(a)

O | Seguro Médico Privado que Cubre Vacunas(privado) O | Namero de NC Health Choice (private):
O | Namero de Medicaid (estado): O | No esta Asegurado — No Tiene Seguro Médico (estado)
O | Seguro Médico Pero No Cubre las Vacunas (estado) O | Es Indio Americano / Originario de Alaska (estado)

Autorizacioén para el cobro

Nombre de la Compaiiia de Seguro Médico Privado: Numero de Grupo:

Direccion de la Compaiiia de Seguro (direccion donde se envia cobros) Medical Claims: Teléfono de la Compaiiia de Seguro: ( )

Nombre del Subscriptor: Numero del Subscriptor incluyendo los ultimos dos digitos (01,02,03):

Direccion del Subscriptor: Fecha de Nacimiento Y Seguro Social del Subscriptor (incluya seguro social si tiene
Tricare):

Yo solicito que el pago autorizado de los beneficios de Medicaid y de terceras partes (seguro) se haga de mi parte Departamento de Salud del Condado de New Hanover por el
servicio rendido. Yo autorizo a cualquier persona que tenga informacion médica a dar mi informacion al Administracion Financiera del Cuidado de la Salud (HCFA) y sus agentes,
cualquier informacion necesaria para determinar los beneficios pagables para los servicios rendidos.

Yo entiendo que mi firma servirda como firma legal “firma en archive” con el propésito de llenar los reclamos del seguro y pagos al Departamento
de Salud del Condado de New Hanover por los servicios rendidos.

Firma: Fecha:

TIENE QUE SER COMPLETADO POR EL ADMINISTRADOR DE LA VACUNA CPT 90686/90471 CPT 90662/90471 (High Dose)

Provider Signature and Date of Service Keyed:

0O STATE O PRIVATE Vaccine Lot # Site:

“Gente Saludable, Medio Ambiente Seguro, Comunidad Fuerte”
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Vaccine Information Statement ¢ Influenza Inactivated (8/15/19) * Spanish Translation ¢ Distributed by the Immunization Action Coalition

DECLARACION DE INFORMACION SOBRE LA VACUNA

Vacuna contra la influenza (gripe)

(inactivada o recombinante):
Lo que necesita saber

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

Muchas de las hojas de informacion sobre
vacunas estan disponibles en espafiol y otros
idiomas. Consulte www.immunize.org/vis

1 ¢Por qué es necesario
vacunarse?

La vacuna contra la influenza puede prevenir la
influenza (gripe).

La gripe es una enfermedad contagiosa que

se propaga por los Estados Unidos cada afio,
generalmente entre octubre y mayo. Cualquiera
puede contraer la gripe, pero es mas peligroso para
algunas personas. Los bebés y nifios pequeiios,

las personas de 65 afos de edad y mayores, las
mujeres embarazadas y las personas con ciertos
padecimientos de salud o un sistema inmunitario
debilitado tienen un mayor riesgo de sufrir
complicaciones por la gripe.

La neumonia, la bronquitis, las infecciones

sinusales y las infecciones del oido son ejemplos de
complicaciones relacionadas con la gripe. Si tiene

un padecimiento médico, como una enfermedad del
corazoén, cancer o diabetes, la gripe puede empeorarlo.

La gripe puede causar fiebre y escalofrios, dolor de
garganta, dolores musculares, fatiga, tos, dolor de
cabeza y secrecion nasal o congestion nasal. Algunas
personas pueden tener vomito y diarrea, aunque esto
es mas frecuente en nifios que en adultos.

Cada ano, miles de personas mueren por influenza
en los Estados Unidos, y muchas mas son
hospitalizadas. La vacuna contra la gripe previene
millones de enfermedades y visitas al médico
relacionadas con la gripe cada afo.

[ 2 | Vacuna contra la influenza ]

Los Centros para el control y la prevencion de
enfermedades (Centers for Disease Control and
Prevention, CDC) recomiendan que todas las
personas de 6 meses de edad y mayores se vacunen
cada temporada contra la gripe. Nifios de 6 meses a
8 aiios de edad pueden necesitar 2 dosis durante una

Influenza, Inactivated or Recombinant VIS — Spanish (8/15/19)

sola temporada de gripe. Todos los demas necesitan
solo 1 dosis cada temporada de gripe.

La proteccidn tarda aproximadamente 2 semanas en
desarrollarse después de la vacunacion.

Hay muchos virus de la gripe y siempre estan
cambiando. Cada afo se fabrica una nueva vacuna
contra la gripe para proteger contra tres o cuatro
virus que probablemente causen enfermedades en

la proxima temporada de gripe. Incluso cuando la
vacuna no coincide exactamente con estos virus, aun
puede brindar cierta proteccion.

La vacuna contra la influenza no causa gripe.

La vacuna contra la influenza puede aplicarse al
mismo tiempo que otras vacunas.

3 Hable con su proveedor de
atencion médica

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

va a recibir la vacuna:

* Ha tenido una reaccion alérgica después
de una dosis previa de la vacuna contra la
influenza o si ha tenido cualquier alergia grave y
potencialmente mortal.

* Alguna vez ha tenido el sindrome de Guillain-
Barré (también llamado SGB).

En algunos casos, su proveedor de atenciéon médica
podria decidir que se posponga la vacunacién contra
la influenza para una visita futura.

Se puede vacunar a personas con enfermedades
leves, como la gripe. Personas con enfermedades
moderadas o graves usualmente deben esperar hasta
recuperarse antes de recibir la vacuna contra la
influenza.

Su proveedor de atencion médica puede
proporcionarle mas informacion.
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4 Riesgos de una reaccion a la
vacuna

* Puede presentarse dolor, enrojecimiento e
hinchazén donde se aplica la inyeccidn, fiebre,
dolores musculares y dolor de cabeza después de
recibir la vacuna contra la influenza.

* Puede haber un aumento muy pequefo del riesgo
de contraer el sindrome de Guillain-Barré (SGB)
después de recibir la vacuna inactivada contra la
influenza (la vacuna contra la gripe).

Los nifios pequefios que reciben la vacuna contra la
gripe junto con la vacuna antineumocdcica (PCV13)
y/o la vacuna DTaP al mismo tiempo pueden tener un
poco mas de probabilidades de tener una convulsion
causada por la fiebre. Informe a su proveedor de
atencion médica si un nifio que recibe la vacuna
contra la influenza ha tenido convulsiones alguna vez.

En algunos casos, las personas se desmayan después
de un procedimiento médico, incluida la vacunacion.
Informe a su proveedor de atenciéon médica si se
siente mareado o si tiene cambios en la visién o
zumbido en los oidos.

Al igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna
cause una reaccion alérgica grave, otro dafio grave o
la muerte.

5 ¢Qué debo hacer si hay un
problema grave?

Podria ocurrir una reaccion alérgica después de
que la persona deje la clinica. Si observa signos de
una reaccion alérgica grave (ronchas, hinchazén de
la cara y garganta, dificultad para respirar, latidos
rapidos, mareo o debilidad), llame al 9-1-1 y lleve a
la persona al hospital mas cercano.

Llame al proveedor de atencién médica si hay otros
signos que le preocupan.

Translation provided by the Immunization Action Coalition

Las reacciones adversas se deben reportar al Sistema
de informes de eventos adversos derivados de
vacunas (Vaccine Adverse Event Reporting System,
VAERS). Es usual que el proveedor de atencién
médica informe sobre ello, o también puede hacerlo
usted mismo. Visite el sitio web de VAERS en
www.vaers.hhs.gov o llame al 1-800-822-7967. El
VAERS es solo para informar sobre reacciones y el
personal de VAERS no proporciona consejos médicos.

Programa nacional de
6 | compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas

El Programa nacional de compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas (National Vaccine Injury
Compensation Program, VICP) es un programa
federal que se cred para compensar a las personas
que podrian haber experimentado lesiones
ocasionadas por ciertas vacunas. Visite el sitio web
de VICP en www.hrsa.gov/vaccinecompensation o
llame al 1-800-338-2382 para obtener informacion
acerca del programa y de como presentar una
reclamacion. Hay un plazo limite para presentar una
reclamacion de compensacion.

7 ¢Donde puedo obtener mas
informacion?

* Consulte a su proveedor de atenciéon médica.

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Comuniquese con los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web www.cdc.gov/flu de los CDC
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