
2009-2010 FluMist® (Vacuna Intranal del Virus Influenza H1N1) Forma de Consentimiento para vacunar  
 
Nombre : ________________________________________Fecha de Nacimiento_______________  
  Primer Nombre                              Apellido                  
Direccion:________________________________________________________________________________ 
Ciudad: ______________________________________ Estado: _________________ Codigo 
Postal_________Telefono: ______________________________  
Guardian, Si menor de 18: _________________________________ Parentesco: 
_________________________ 
 

Favor de contester cada pregunta 
 
1. Usted / su niño an Recibido una vacuna en los ultimos 30 dias?              Si No 
2. Usted/ su niño an recibido una vacuna de influenza antes?               Si          No  
3. Esta usted embarazada/amamantando?                                                                               Si          No        
4. Es usted/ su niño alergico a cualquier parte de la vacuna (huevos, proteina de huevo,   
    gentamicin, gelatina, or arginine)?        Si No 
5. Usted/ su niño an tenido reaccion de amenaza de vida a la vacuna de influenza?  Si No 
6. Es su niño menor de18 años de edad o recibiendo aspirina o terapia conteniendo aspirin? Si No  
             
7. Tiene usted/ su niño asma,silbancia recurente, o silbancia?                            Si No 
8. A tenido su niño Sindromo de  Guillain-Barré ?      Si No        
9. Tiene usted/ su niño enfermedades tales como (por ejemplo, cancer, lupus, o VIH/SIDA) 
    o toma  medicamentos (por ejemplo, esteroides or quimoterapia) que baja la resistencia  
  a infecciones del cuerpo.                                                                                                         Si          No 
10. Tiene usted/ su niño algun problema de salud de larga duracion? (MARQUE EL CIRCULO) 
     ○ enfermedades de corazon     ○ enfermedades del riñon      ○ enfermedades metabolicas (por ejemplo, 
diabetes) 
     ○ otra__________________________________________________________ 
11. Dejenos saber si su niño tiene contacto cercano con alguien que tiene su sistema imune debil (por ejemplo, un 
individuo que a tenido un transplante de medula osea y esta en un cuarto de hospital de presion). Por favor describa: 
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––– 
Alergias/alerta medica: ____________________________________________________________________ 
 
Solicitud para administracion de FluMist para el recibidor nombrado: Me an dado la informacion de la vacuna 2009-2010 
CDC. He Leido este documento y no tengo ninguna otra pregunta en este tiempo. Entiendo los riesgos y beneficios de la 
vacuna viva intranasal de influeza. Reconosco que no se an hecho garantias sobre el exito de esta vacuna.  Yo entiendo 
los efectos secundarios y advertencies de la vacuna. 
Firma___________________________________Fecha_____________ 
Para padre/ guardianes 
 Me an dado la  informacion de la vacuna 2009-2010 CDC. Yo he leido este documento y no tengo ninguna pregunta en 
este momento. Yo entiendo los riesgos y beneficios de la vacuna intranasal viva de influenza. Yo pido y voluntariamente 
consiento que la vacuna sea dada _____________________________, de quien yo soy el padre o tutor legal/guardian, Y 
reconosco que no se an hecho ninguna garantia sobre el exito de esta vacuna. Yo entiendo los sintomas secundarios y 
las advertencias sobre la vacuna.  
Nombre del padre ___________________________ Firma del padre ____________Fecha_________ 
 
Solo para uso de oficina: 
 
         ___   HOUSEHOLD CONTACT /CAREGIVER FOR INFANTS  
                    YOUNGER THAN 6 MONTHS OF AGE 
 
          ____  HEALTHCARE AND EMS PERSONNEL 
 
          ____  PEOPLE FROM 6 MONTHS THROUGH 24 YEARS OF AGE 
 
          ____  PERSONS AGED 25 THROUGH 64 YEARS WHO HAVE      
                    HEALTH CONDITIONS ASSOCIATED WITH HIGHER RISK       
                    OF MEDICAL COMPLICATIONS FROM INFLUENZA 
 
         ____  GENERAL PUBLIC 



 
Informacion importante sobre seguridad 
 
Quien puede ser  eligible para FluMist® (Influenza Virus Vaccine Live, Intranasal)? 
 
FluMist es una vacuna del virus de influenza vivo aprovada para la prevencion de ciertos tipos de 
enfermedades de influenza en niños, adolecentes y adultos 2-49 años de edad. FluMist pueda que o proteja a 
todo aquel que la reciba. FluMist es solo para administracion intranasal. 
 
Quien no puede recibir el FluMist? 
 
FluMist no es para todos. FluMist no debe ser dado a personas con historial de hipersensibilidad a huevos, 
proteina de huevo, gentamicin, gelatina or arginine; personas con reacciones a vacunas de influenza con 
amenazas de vida; y adolecentes recibiendo aspirina o terapia conteniendo aspirina. 
 
Niños menor de  24 meses de edad no son eligibles para FluMist.  
 
Las siguientes personas no pueden recibir el  FluMist o puede que lo reciban en ciertas situaciones: personas 
con asma o sibilancia, o niños menor de 5 años de edad con sibilancia recurrente; personas con historial del 
sindromo de Guillain-Barre; personas con un sistema inmune debil; personas con condiciones de larga 
duracion incluyendo enfermedades de corazon, enfermedades de riñon, y enfermedades metabolicas, tales 
como diabetes; y mujeres embarazadas. 
 
Si su niño esta en este grupo, asegurese de desirle a su provedor de salud. Ellos decidiran si  FluMist es  
para su niño. 
 
Que son los sintomas secundarios mas communes de FluMist? 
 
Sintomas secundarios comunes fueron generalmente leve y incluyen congestion nasal, goteo nasal, dolor de 
garganta, y fiebre. Para una lista completa de sintomas scundarios, por favor vea, section 6.1 informacion 
adjusto en el producto. 
 
Por favor vea la informacion completa en el producto. 
 
Par mas informacion, visite www.FluMist.com 
 
 
 
FOR ADMINISTRATION PERSONNEL ONLY 
 
Date: _____________________ Patient name: _______________________________________________ 
 
I have received and reviewed the consent form, which is complete, and have verified that the individual is 
eligible for FluMist.  
 
I administered FluMist®: 

0.1 mL FluMist (Influenza Virus Vaccine Live, Intranasal) in each nostril 

Lot # __________________________ Expiration ________________________ given intranasally 

 
_____________________________________________________________________________________ 
Healthcare provider’s signature 
 


