
 

Octubre 2009 

Estimado padre de familia o tutor legal: 

Como del conocimiento general, las infecciones con influenza 2009 H1N1 continúan apareciendo en 
Delaware y a lo largo del país.  Los niños en edad escolar han sido identificados como uno de los grupos 
de alto riesgo debido al alto número de casos en este grupo.  La vacunación escolar es una de las 
maneras para asegurarnos de que cada niño(a) tenga la oportunidad de recibir la vacuna.  De esta 
forma, su niño(a) y la comunidad escolar estarán mejor protegidos contra este brote. 
 
Reconocemos la necesidad que tienen los niños en edad escolar de vacunarse contra el virus de la 
influenza H1N1 y por ello su distrito escolar ha acordado participar en el Programa de Vacunación 
Escolar de Delaware.  Este es un programa voluntario. Por ello, se requiere del consentimiento 
escrito del padre de familia o tutor legal.  Ningún estudiante será vacunado si no presenta el 
consentimiento escrito del padre de familia o tutor legal.  (El formulario de consentimiento acompaña 
esta carta para ser devuelto a la escuela). 
  
Estas son algunas cosas que usted debe saber:     
 

• El programa es voluntario para los estudiantes y la vacuna es GRATUITA, sin costo alguno. 
 
• La vacunación se llevará a cabo en días de clases.    

 
• Los estudiantes de kinder a quinto (5to.) grado recibirán la vacuna de la influenza 2009 H1N1 en 

forma de rocío o spray nasal (en ambas fosas nasales).  Los estudiantes menores de 10 años 
necesitarán una segunda dosis en aproximadamente cuatro (4) semanas después de la primera 
dosis.  (El formulario de consentimiento para la administración de la segunda dosis de la vacuna 
será enviado a los padres después que el programa de vacunación haya iniciado en noviembre.) 

 
• Los estudiantes de sexto a duodécimo grado (6to.-12o. grado) recibirán la vacuna de la influenza 

2009 H1N1 en forma inyectable, en una sola dosis. 
 

• Los estudiantes con factores que afectan la salud puede no que sean elegibles para recibir la 
vacuna en la escuela y deben contactar a sus respectivos médicos para ser vacunados. 

 
• La enfermera de la escuela será la coordinadora y enlace para con el equipo de vacunación.   

 
Adjuntamos los siguientes materiales producidos por la División de Salud Pública de Delaware: 
 

• Hoja de Información de la Vacuna 2009 H1N1 con información importante sobre la vacuna.  
 

• Formulario de Consentimiento – Este documento necesita especial atención.  Favor llenar, 
firmar y enviar de vuelta a la escuela antes del viernes, 23 de octubre del 2009. Ningún 
estudiante será vacunado si no presenta el consentimiento escrito firmado.  Si desea que su 
niño(a) sea vacunado, envié el consentimiento completo y firmado a la escuela.  

 
La escuela enviara con el estudiante un recordatorio días antes de la fecha de vacunación. Usted puede 
retirar su consentimiento en cualquier momento con solo contactar a la enfermera de la escuela. Para 
preguntas sobre la influenza 2009 H1N1 o sobre su vacuna, visite nuestro sitio de Internet, 
www.fludelaware.gov, o llame al 1-800-282-8672.  Para preguntas sobre el programa de vacunación 
escolar, llame a la oficina de la escuela. 
 
 
Atentamente, 
División de Salud Pública de Delaware 



 
 

     Consentimiento para Vacuna de Influenza 2009 H1N1 (Inyectable) – División de Salud Pública de Delaware  
 

 SECCION 1: INFORMACION SOBRE EL NIÑO (A) QUE SERA VACUNADO (USE LETRA IMPRENTA) 
 

APELLIDO DEL ESTUDIANTE  
 

(Nombre) (Inicial) FECHA DE NACIMIENTO DEL ESTUDIANTE 
Mes: ______Día: ______ Año: _________   

PADRE O TUTOR LEGAL (Apellido) 
 
 

(Nombre) (Inicial) EDAD DEL ESTUDIANTE GENERO DEL ESTUDIANTE 
 M       F 

DIRECCION 
 
CIUDAD 
 

ESTADO 
 

CODIGO ZIP 

TELEFONO (DIA) DEL PADREO O TUTOR LEGAL: 
 
TELEFONO EN CASO DE EMERGENCIA: 
 

NOMBRE DE LA ESCUELA 
 

DISTRITO ESCOLAR GRADO 

 
SECCION 2: VERIFICACION DE ELEGIBILIDAD PARA LA VACUNA 

Si su niño (a) ha recibido la vacuna de la influenza 2009 H1N1, indique el número de dosis y la fecha de vacunación.  
 Dosis 1     Fecha de administración  Mes: ______Día: ______ Año: _________   Marcar en qué forma:   Rocío/Spray Nasal           Inyección 
 Dosis 2     Fecha de administración  Mes: ______Día: ______ Año: _________   Marcar en qué forma:   Rocío/Spray Nasal           Inyección 

Está la niña embarazada?   NO  SI  (Las niñas/mujeres vacunadas, en cumplimiento con la Ley de Delaware, recibirán la vacuna de la influenza H1N1 sin preservativos.) 
   

Las siguientes preguntas ayudarán a determinar si su hijo (a) puede recibir la vacuna de influenza 2009 H1N1 (2009 H1N1 Inyectable) en la escuela.    
Marque SI o NO en cada pregunta. SI NO 
1.    Tiene el niño(a) reacción alérgica a los HUEVOS o algún componente de la vacuna de influenza? (incluyendo gentamicina, gelatina o arginina)?   
2.    Sufre el niño (a) de alguna alergia que le pueda causar la muerte? (no incluya alergia a alimentos o alergia de temporada)?     
       Mencione cuáles:____________________________________   

3.    Ha sufrido el niño(a) anteriormente alguna reacción severa al recibir la vacuna para la influenza?   
4.    Ha sufrido el niño(a) del Síndrome Guillain-Barré (debilidad muscular severa temporal) 6 semanas después de recibir la vacuna de la influenza?    
Si usted ha respondido SI a alguna de las preguntas, no ha contestado o está inseguro de qué respuesta dar a alguna de las preguntas de arriba, su niño (a) 
NO recibirá el la vacuna de la Influenza 2009 H1N1 (Inyectable) ofrecida a través del Programa de Vacunación Escolar.  Por favor contacte a su médico para 
la vacunación contra la influenza. 
 
SECCION 3: CONSENTIMIENTO 
 

CONSENTIMIENTO PARA LA VACUNACION DEL NIÑO(A): Mi firma en este documento significa que he leído o se me ha explicado la Hoja de Información de la vacuna de 
la influenza 2009 H1N1 (Inactiva) inyectable y entiendo sobre sus riesgos y beneficios como se explican el la hoja de información recibida. Informaré al médico de mi niño (a) que 
recibirá la vacuna de influenza 2009 H1N1 inyectable en la escuela entre noviembre del 2009 y enero del 2010.  El día de vacunación mi niño(a) NO recibirá la vacuna si está 
enfermo (a) o tiene fiebre. Estoy en capacidad de anular este consentimiento en cualquier momento contactando a la enfermera de la escuela. 
DOY MI CONSENTIMIENTO a la División de Salud Pública de Delaware y a su  
personal autorizado, Medical Reserve Corps y contratistas para que el niño(a), 
cuyo nombre aparece arriba, sea vacunado con esta vacuna.  
 

(Si este consentimiento no está completo, firmado, fechado y enviado a la 
escuela,  su niño(a) no será vacunado en la escuela.) 
  

Firma del Padre o Tutor Legal: __________________________________ 
Nombre del Padre o Tutor Legal: ________________________________ 
Fecha: Mes: ______Día: ______ Año: _________   
 

NO DOY CONSENTIMIENTO  a la División de Salud Pública de Delaware o a su 
personal autorizado, Medical Reserve Corps o contratistas para que el niño(a), 
cuyo nombre aparece arriba, sea vacunado con esta vacuna. 
 
 
 
 

Firma del Padre o Tutor Legal: __________________________________ 
Nombre del Padre o Tutor Legal: ________________________________ 
Fecha: Mes: ______Día: ______ Año: _________   
 

 
SECCION 4: REGISTRO DE VACUNACION          
         PARA USO ADMINISTRATIVO – NO ESCRIBA EN ESTA SECCION 

Vaccine Date Dose 
Administered Route Dose # 

(1st or 2nd) 
Vaccine 

Manufacturer Lot Number Signature/License of 
Vaccine Administrator 

2009 H1N1                
        /             / IM     

2009 H1N1          
        /             / IM     

Reason vaccine NOT given: 
     Student ill 
     Student temp of 100.5 or higher 
     Student’s consent form incomplete - 

parent/guardian could not be contacted 
     YES answer excludes - Parent should contact 

private doctor about 2009 H1N1 vaccination. 
     Student refused vaccination 
     Student absent 
     Other_____________________ 
____________________________________________ 
Signature/License/Title/Date 
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