
Attachment B1 (Contains Influenza Information) SPANISH
Consentimiento a la vacuna contra la influenza (también conocida como la gripe).
He leído la hoja de información sobre la vacuna contra la influenza con la fecha XXXXX. Tuve la oportunidad de hacer preguntas que se respondieron con satisfacción. Yo entiendo los beneficios y los riesgos asociados a la vacuna contra la influenza. 

Nombre (en imprenta) ____________________Departamento___________________

Yo pido que me vacunen.

Firma ______________________________  Fecha __________________

Yo rechazo vacunarme hoy porque ya me han vacunado contra la influenza este año.

Clínica dónde me vacunaron: ________________________   Fecha de vacunación: __________               (cálculo aproximado está bien)

Firma ___________________________  Fecha de hoy  ______________  
Nosotros lo consideramos vacunado. 


Rechazo la vacuna contra la influenza 
La declinación escrita es requerida por la nueva ley de California (SB 739) empezando en el año 2007.  
Reconozco que estoy consciente sobre los siguientes datos:

· La influenza es una enfermedad seria respiratoria que mata aproximadamente 36,000 personas en los Estados Unidos cada año. 

· El virus de la influenza es contagioso 48 horas antes del inicio de los síntomas y se puede transmitir a otras personas.  
· Hasta un 30 por ciento de las personas con influenza no tienen síntomas pero aún pueden transmitir el virus a otras personas. 

· El virus de la gripe cambia frecuentemente y la vacunación anual es necesaria. La inmunidad es más potente 2 a 6 meses después de recibir la vacuna. En California, la influenza generalmente llega alrededor del año nuevo y hasta febrero o marzo. 

· Entiendo que la vacuna contra la influenza no puede transmitir la gripe. Sin embargo, no puede prevenir todos los casos de la influenza. 

· Rechazo vacunarme contra la influenza para la estación XXXXXXX. Reconozco que la vacuna contra  la influenza es recomendada para todos los proveedores de servicios de salud por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)  para prevenir la infección y la transmisión de la influenza y sus complicaciones, incluyendo la muerte, a los pacientes, mis compañeros de trabajo, mi familia y mi comunidad. 
Sabiendo estos datos, yo decido rechazar la vacuna en este momento.  Puedo cambiar de parecer y recibir la vacuna más adelante si todavía está disponible. He leído y entiendo completamente la información en este formulario de declinación. 
Nombre (en imprenta)  __________________________  Departamento ____________________
Firma ________________________________________Fecha ___________________________
Rechazo la vacuna por la(s) siguiente(s) razón(es). Por favor marque todas las respuestas que apliquen. 


Creo que me enfermaré de la influenza si me vacuno. 

No me gustan las agujas/jeringas. 
Mis creencias filosóficas o religiosas no permiten que me vacune. 
Tengo una contraindicación médica y no puedo vacunarme.
Otra razón (por favor díganos)

 _________________________________________________

No deseo compartir la razón por la cual no quiero vacunarme 
Attachment C (Influenza Information on Intra-hospital Website) SPANISH
Hospital

Departamento de Salud Ocupacional del Empleado 
	
	 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNA CONTRA LA INFLUENZA  
	(VACUNA INYECTABLE)

	He leído o se me ha dado entender la información en la hoja de información (VIS, por sus siglas en inglés) sobre la vacuna de la influenza (también conocida como la gripe). Tuve la oportunidad de hacer preguntas que se respondieron con satisfacción.  

Yo entiendo los beneficios y los riesgos asociados a la vacuna contra la influenza y:

( Pido que me vacunen a mí o la persona mencionada abajo, por quién tengo la autorización de hacer esta solicitud. O
( Rechazo la vacuna en este momento. Reconozco que la vacuna contra la influenza es recomendada para todos los proveedores de servicios de salud por los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés)  para prevenir la infección y la transmisión de la influenza y sus complicaciones, incluyendo la muerte, a los pacientes, mis compañeros de trabajo, mi familia y mi comunidad. O
( Ya he recibido la vacuna contra la influenza en _________________________________ [lugar dónde se vacunó]

	CEPAS:  

	INFORMACIÓN SOBRE LA PERSONA QUE RECIBIRÁ FECHA XXXXX VACUNA:  Por favor escriba en imprenta

	Apellido (en imprenta):


	Primer Nombre (en imprenta):
	Inicial:

	Firma (persona que recibirá la vacuna o persona con la autorización de hacer la solicitud):
	Fecha de hoy: (Fecha cuando se dio la hoja de información):

	Fecha de nacimiento:


	Edad:

(  18-49

(  50-59

(  60-64

(  65+ años
	Instalación:
	Por favor marque una:

(  Empleado
(  Voluntario
(  Médico
(  

	Dirección:
	
	
	

	
	
	Unidad/Dept.:
	

	Ciudad:


	
	
	

	Estado:


	Código Postal:
	

	POR FAVOR RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

¿Tiene una seria alergia al huevo?  ( Sí     ( No

¿Alguna vez ha tenido una seria reacción alérgica o algún otro problema después de haberse vacunado contra la influenza? ( Sí    ( No

¿Fue paralizado por el síndrome de Guillain-Barré? ( Sí    ( No

¿Está embrazada o piensa que lo está? ( Si*  ( No   *Si es así, por favor vaya a EOHD para su dosis de la vacuna sin timerosal. 
¿Tiene una enfermad moderada o grave en este momento? ( Sí     ( No

¿Alguna vez ha tenido una reacción o alergia al látex? ( Sí    ( No

¿Tiene alguna alergia grave al timerosal? ( Sí     ( No

	NO ESCRIBA DEBAJO DE ESTA LINEA—PARA USO CLÍNICO SOLAMENTE

	Facility or EOHD clinical Site where given:


	  Date Vaccinated:
	VIS Date: 06/30/2006

	
	Lot Number:                                       EXP:                                                  MFR:

	Dose:  0.5ml                      Route:  IM

Right Deltoid  (               Left Deltoid  (
	Nurse’s Signature:

	Employee who can transmit influenza to persons at high risk:  ( Yes     □ No

(Physicians, nurses, and other personnel in hospitals, outpatient settings, nursing homes/SNF and providers of home care to persons in high-risk groups.)


SAMPLE





SAMPLE








