
 

 
 

VACUNA CONTRA LA GRIPE EN LA ESCUELA 
 

Estimado Padre/Tutor:  

La mejor manera de mantener a nuestros estudiantes sanos durante la temporada de la gripe es 
vacunarlos contra el virus de la influenza. Su Departamento de Salud del Condado local programará 
clínicas voluntarias de vacunación contra la gripe en las escuelas locales en las próximas semanas. 
Todos los estudiantes inscritos serán elegibles para recibir la vacuna contra la gripe, con el 
consentimiento de sus padres. Estas clínicas se establecerán con una interrupción mínima al día escolar.  
La vacuna nasal no se ofrecerá este año.  

La vacuna proporcionada será la Influenza Trivalente Inactivada (TIV): vacuna contra la gripe 
administrada como inyección. 

Para obtener más información sobre la vacuna contra la gripe, por favor consulte la Declaración de 
Información Sobre la Vacuna (VIS) “Lo Que Debe Saber” adjuntada.    

Todos los niños son elegibles para participar sin importar el estado del seguro. Si su hijo tiene seguro 
médico que cubre las vacunas, por favor proporcione la información del seguro de su hijo y una copia de 
su tarjeta de seguro. Si su seguro no acepta pagar la tarifa o no tiene seguro, no le cobraremos a usted 
ni a su seguro.  
 

Si desea vacunar a su hijo durante la clínica de gripe basada en la escuela, por favor: 
1. Lea la Declaración de Información sobre la Vacuna “Lo Que Debe Saber” incluida con esta carta. 
2. Debe por completo llenar, firmar, y fechar el formulario de consentimiento adjunto. 
3. Regrese el formulario de consentimiento a la escuela lo antes posible, a más tardar 1 semana 

después de recibir este paquete.   

 
Por favor no devuelva el formulario si no desea que su hijo sea vacunado. 

 
El personal de la escuela le informará cuando se llevará a cabo la clínica de la vacuna contra la 

gripe en la escuela de su hijo. 

Si desea retirar el consentimiento en cualquier momento antes de la clínica de la escuela, 
comuníquese con la escuela o la enfermera de la escuela.  

 

Los niños hasta la edad de nueve años que no hayan recibido la vacuna contra la gripe en el pasado 
pueden necesitar una segunda dosis aproximadamente un mes después de la primera dosis para tener 
la mejor protección contra la gripe. Si su hijo necesita una segunda dosis, le enviaremos a casa otro 
formulario de consentimiento para que lo complete y firme antes de administrar la vacuna. 

Si tiene alguna pregunta sobre la vacuna o las clínicas de vacunación, por favor contacte a su 
departamento de salud local O: 

Synita Mathis, DNP, RN, CLC 
 Southeast Health District Immunization Coordinator 

1-855-473-4374 (Call Center) 
Synita.Mathis@dph.ga.gov  

El proveedor de salud médica de su hijo también puede responder a sus preguntas sobre el virus de la 
influenza y puede administrarle la vacuna estacional contra la influenza a su hijo.  

Su información de atención médica está protegida. Puede ver una copia de nuestro Aviso de la Póliza de 
Privacidad de HIPAA visitando http://www.sehdph.org/our-counties y seleccionando su condado de 
residencia. 

Gracias por ayudarnos a mantener a nuestros estudiantes seguros y sanos.  

mailto:Synita.Mathis@dph.ga.gov
http://www.sehdph.org/our-counties
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2026-2027 Formulario de Consentimiento para  
Vacunación contra la Influenza en las Escuelas                 

 

Nombre de la Escuela: ____________________________ 
Si NO desea que su hijo reciba la vacuna contra la gripe en la escuela, por favor NO complete ni envíe este formulario.  

 
Sección 1: Información acerca del Estudiante que Recibirá la Vacuna contra la Influenza (por favor escriba en letra de molde) 

NOMBRE DEL (la) ESTUDIANTE 
 

INICIAL DEL 
SEGUNDO NOMBRE 

APELLIDO 
 

APODO (Nombre que usa el estudiante): 
 

FECHA DE NACIMIENTO (mes/dia/año) EDAD SEXO: (Círcule uno) 

Masculino      Femenino 

 

MAESTRO 
 

GRADO 
 

ETNICIDAD (Marque uno) 

Hispano/Latino         Sí   /   No 

 

RAZA (Círcule uno)    
Afroamericano      Blanco          Asiático       

Indígena Norteamericano o Nativo de Alaska     

Hawaiano o Otro Isleño del Pacífico           Otro 

 

NOMBRE DEL PADRE (o madre) / TUTOR LEGAL 

DIRECCION DE CASA: NUMERO TELEFÓNICO DE LOS PADRES/ TUTOR 

CIUDAD                                                                                        ESTADO CÓDIGO POSTAL *Proporcione la información del plan del seguro abajo 
 

 

Nombre del Titular de la Póliza/Nombre en la tarjeta: 
_________________________________________ 

# ID Miembro: 

 _________________________________________ 

# Grupo/Tipo de Poliza (HMO, PPO, CMO): 

__________________________________________ 

Por favor adjunte una copia de la tarjeta del seguro 

medico a este formulario. 

INFORMACIÓN DEL SEGURO: ¿Tiene algún seguro que cubre las vacunas?           Sí   /    No 

Si la respuesta es “Si,” por favor marcar el proveedor de seguro a continuación y complete la informacion a 
la derecha*: 

 Aetna                                        Medicaid/Amerigroup/Peachstate/Wellcare/CareSource           

 Peachcare for Kids                 Blue Cross Blue Shield/Anthem                                             

 Cigna                                         United Healthcare                                                                                                                                                

 Coventry                                  Otro_____________________________           No tengo seguro                                                                                                                                                                                       

 
Sección 2: Información Médica  
Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar si este estudiante puede recibir la vacuna contra la influenza. Por favor círcule Sí o No a cada 
pregunta. 

1. ¿Cuándo fue la última vez que el/la estudiante recibió la vacuna para la gripa (si se sabe)? FECHA: 

2. ¿Alguna vez el/la estudiante ha tenido una reacción allergica grave a los huevos? Sí No 

3. ¿Alguna vez el/la estudiante ha tenido una reacción grave a alguna vacuna contra la influenza (gripe)? Sí No 

4. ¿Alguna vez el/la estudiante ha tenido el Síndrome de Guillain-Barre  (GBS)?  Sí No 

 
Sección 3: Consentimiento a Vacunar 
Si este formulario de consentimiento no está completo, firmado con la fecha y devuelto, el(la) estudiante no será vacunado(a) en la escuela. 

CONSENTIMIENTO PARA QUE EL(LA) ESTUDIANTE RECIBA LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA 
Al firmar abajo, yo reconozco que el(la) estudiante y la información médica proporcionada arriba es correcta. Me han dado una copia de la 
DECLARACION DE INFORMACION SOBRE LA VACUNA para la VACUNA CONTRA LA INFLUENZA y el FORMULARIO de NOTIFICACIÓN DE LA POLÍZA 
DE PRIVACIDAD. He tenido la oportunidad de hacer preguntas que fueron contestadas a mi satisfacción. Entiendo los beneficios y riesgos de la 
vacuna contra la influenza que se le dará al estudiante al cual estoy autorizado a representar. Entiendo que participar y recibir la vacuna contra la 
influenza a través de este programa es completamente voluntario. 
 

Al firmar abajo, yo doy permiso para que el estudiante mencionado arriba reciba la vacuna contra la gripe en la escuela.       
 

Firma del Padre/Tutor Legal: _____________________________________________       Fecha: _________________ 

FOR CLINIC USE ONLY (PARA USO EXCLUSIVO DE LA CLÍNICA) 
VIS: Inactivated Influenza Vaccine  1/31/2025 
 

Administration Route:   IM / LEFT Deltoid       IM / RIGHT Deltoid 
 
Mfg:          _______________________________ 

Lot #:        ________________________________ 

Exp Date: _______________________________ 

 
 

_______________________________________________ 
NURSE SIGNATURE 

 
____________________ 

DATE 

Demographic/insurance information entered/updated by: _________________________________ Date:____________ 

 
PIN#: 

PIN#_____________ 

   PUBLIC  $PRIVATE$ 
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