
ESCUELA H1N1 CAMPAÑA DE VACUNACIÓN 

   
de Lexington Fayette Departamento de Salud del Cond ado

� �

LÍNEA DIRECTA DE LA GRIPE: (859) 288-7529
�

5 de enero 2010 

Estimado Fayette County Public Schools Familia, 

Me dirijo hoy con buenas noticias acerca de un esfuerzo para ayudar a mantener a su hijo y su familia, durante el Buena salud este 
invierno. Como ustedes saben, nuestra comunidad vio un aumento espectacular de las enfermedades similares a la gripe el año 
pasado, cuando el virus H1N1 comenzó a extenderse por todo Kentucky y nuestra nación. Aunque las enfermedad no cause un gran 
efecto a grande escala en la asistencia general de en nuestras escuelas, en nuestra comunidad había muchos niños afectados. 

Aun cuando el contagio de esta enfermedad se extendio mayormente antes de que la vacuna del H1N1 era disponible para la 
comunidad, la vacuna está disponible ahora. Con la parte más activa de la temporada de gripe aún por venir, los funcionarios 
con el Lexington-Fayette County Departamento de Salud y Escuelas Públicas del Condado de Fayette han desarrollado un plan 
para hacer las vacunas H1N1 gratuita para los estudiantes y el personal de la escuela. Permítanme decir por adelantado que la 
participación es completamente voluntaria. Usted no tiene que permitir que su hijo sea vacunado en la escuela. Las clínicas de 
vacunación en las  escuela son estrictamente de conveniencia para las familias ocupadas que pueden tener dificultades para 
encontrar tiempo para programar una cita en el Departamento de Salud o con su médico de familia. 

Las familias que deseen que sus hijos sean vacunados en la escuela debe llenar y firmar el formulario de consentimiento 
adjunto. Los formularios completos deben ser devueltos a más tardar el Miércoles, 13 de enero 2010. Se le pedirá que 
seleccione si desea que su hijo tenga la vacuna en forma de inyección o un rocío nasal. 

Indicando en el formulario el consentimiento para que su hijo obtenga la inyección o el rocío nasal, nos dará la flexibilidad 
para garantizar que  habrán suficientes vacunas para vacunar a tantos niños como sea posible.  
Si las formas no son completamente llenadas y firmadas con la autorización concedida, los estudiantes no recibirán la 
vacuna. Los estudiantes que no devolvan los formularios no serán vacunados. Si usted no desea que su hijo tenga la 
vacuna, hay un lugar en el formulario para hacerlo claro. 

También se incluye en este paquete es la información sobre la vacuna y sus posibles efectos secundarios. El formulario de 
consentimiento y  paquete de información, incluyendo un aviso de privacidad y el calendario de clínicas también estará disponible 
en la página web de FCPS (www.fcps.net) y en el Condado de Lexington Fayette sitio web de la gripe (www.lexflucrew.org). 

Si su hijo recibe la vacuna en otro lugar antes de la clínica de la escuela se lleva a cabo y ya ha devuelto el formulario de 
consentimiento firmado, es su responsabilidad notificar a la escuela por escrito. 

Los padres que tienen preocupaciones acerca de la elegibilidad de su hijo para la vacunación deben contactar a su proveedor de 
cuidado de la salud o el departamento de salud de la gripe Hotline al 288-7529 antes de firmar el formulario de consentimiento. 
Cualquier persona alérgica al huevo o con una mala reacción a una vacuna anterior contra la influenza no pueden recibir la 
vacuna H1N1 en la clínica de la escuela y deben contactar a su proveedor de cuidados de salud para mayor orientación. 

El día de la clínica de vacunas, una notificación será enviada a casa con su niño para hacerle saber que él o ella recibió la 
vacuna. Si usted dio el permiso para la vacunación, pero su niño no recibió la vacuna, el aviso se indique  la razón. (Por 
ejemplo, el formulario de consentimiento no estaba completo, el niño se negó la vacuna, o una razón médica fue identificado 
por el personal de salud de la administración de la vacuna.) 

Si usted tiene alguna pregunta o preocupaciones acerca de la vacuna contra el H1N1, por favor llame al Lexington-Fayette 
County Health Department Flu Hotline al 288-7529 o su medico profesional de salud. ¡Gracias por participar en este 
esfuerzo para ayudar y mantener saludable a nuestra comunidad. 

Melinda G. Rowe, MD, MBA/MPH 
Comisionado de Salud, de Lexington Fayette Departamento de Salud del Condado 



Vacuna!contra!la!influenza!
2009!H1N1!!
Viva!atenuada!
(vacuna!en!atomizador!nasal)!
!

Lo!que!usted!debe!saber!
!
Muchas!de!las!declaraciones!de!información!sobre!las!vacunas!están!disponibles!en!español!y!otros!idiomas.!Vea!
http://www.immunize.org/vis!.!
!

1. ¿Qué es la influenza 2009 H1N1? 
La influenza (gripe) 2009 H1N1 (en ocasiones llamada influenza o gripe porcina) es causada por una 
nueva cepa del virus de la influenza. Este virus se ha propagado a muchos países.  

Tal como ocurre con otros virus de la influenza, el virus 2009 H1N1 se transmite de persona a persona a 
través de la tos, los estornudos, y en ocasiones, al tocar objetos contaminados con el virus.  

Los signos de la influenza 2009 H1N1 pueden incluir:  
• Fatiga
• Fiebre  
• Dolor de garganta  
• Dolores musculares 
• Escalofríos  
• Tos  
• Estornudos 

Algunas personas también pueden tener diarrea y vómito.  

La mayoría de las personas se mejoran en una semana. Pero algunas personas contraen neumonía u otras 
enfermedades graves. Ciertas personas tienen que ser hospitalizadas y algunas mueren.  

2. ¿En qué se diferencia la influenza 2009 H1N1 de la influenza común 
(estacional)?

Los virus de la influenza estacional cambian todos los años, pero están estrechamente relacionados entre 
sí.

Las personas que han tenido infecciones por el virus de la influenza en el pasado suelen tener cierta 
inmunidad a los virus de la influenza estacional (sus cuerpos han adquirido cierta capacidad para 
combatir los virus).  

El virus de la influenza 2009 H1N1 es una nueva cepa del virus y es muy diferente a los virus de la 
influenza estacional.

La mayoría de las personas tienen poca o ninguna inmunidad a la influenza 2009 H1N1 (sus cuerpos no 
están preparados para combatir el virus).  



















De favor a nota: si este documento no esta completo en cualquier 
seccion de H1N1  La vacuana  no va estarar administrado ni 

numero de telefono o procuración requerimientado para la 
vacuna H1N1 va estarar acceptado.    �

RREEGGII SSTTRROO DDEE AADDMM II NNII SSTTRRAACCII ÓÓNN ddee llaa VVaaccuunnaa ccoonnttrr aa llaa II nnff lluueennzzaa HH11NN11 ���������	��
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                                                                                                                                                                                                                 LHDO-5-spa 
                                                                                                                                                                                                                       9/28/09 

NOMBRE: ______________________________________________   Padres/ Guardiantes: ______________________________________ 
DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________________________________________________
                                    CALLE                                    CIUDAD                                CONDADO                              ESTADO                        CÓDIGO POSTAL  

Edad : ___________  Fecha de naciemiento____/____/________   # DE TELÉFONO: ____________________________________________ 
                                                MES            DÍA          AÑO 
RAZA:  (Marcar UNA o MÁS)   � (W) Blanca    � (B) Negra o Afroamericana   � (N) Indígena o Nativo de Alaska     
� (A) Asiática � (H) Nativo de Hawai u Otras Islas del PacíficoETNICIDAD:  Hispano o Latino (Y) Sí o (N) No 

SEXO: (Marcar Uno)  �   Masculino   �   Femenino   
S   N
�    �    ¿Ha sido su niño vacunado con la vacuna 2009  H1N1?  ____ Nasal   ____ Inyección        FECHA:______________
�    �    ¿Le han administrado a su niño alguna otra vacuna (no sólo contra la gripe) en los últimos 30 días? ¿Qué vacuna? ___________________ Fecha ________ 
�    �     Le han administrado a su niño alguna vacuna de la temporada (no sólo contra la gripe) en los últimos 30 días? ¿Qué vacuna? Inactovido vacuna______ 
Fecha: _______ 
�    �    ¿Ha tenido alguna vez su niño reacciones severo a huevos de vacuna contra la influenza?( esto no indique que no los gustan o que huevos les dan dolor de 
estomago. 
�    �    ¿Tiene su niño serias reacciones alérgicas al huevo?  Por favor escribe_____________________________________________________________________ 
�    �    ¿Tiene su niño ha tenido una reacción grave a una dosis previa de vacuna?
�    �    ¿Ha tenido su niño el Síndrome de Guillain-Barré (severa debilidad muscular transitoria) en un período de 6 semanas después de recibir la vacuna contra la 
influenza? 
�    �    ¿Padece su niño de alguna de estas enfermedades: asma, diabetes, enfermedades de los pulmones, del corazón, de los riñones, del hígado, de los nervios o 
en la sangre? 
�    �    ¿Tiene su niño tratamiento a largo plazo con aspirina o medicamentos que contienen aspirina (toma su niño aspirinas todos los días)? 
�    �    ¿Tiene su niño el sistema inmune debilitado (VIH, cáncer, o usa medicamentos como esteroides u otros para tratar el cáncer)? 
�    �    ¿Tiene su niño contacto estrecho con personas que necesitan cuidado en un ambiente protegido (ejemplo, alguien que haya tenido un transplante de                  
médula ósea recientemente)? 
�    �     Si su hijo es menor de cinco años de edad, han tenido uno o más episodios de sibilancias en el último año? 
�    �     ¿Está embarazada su niña? 

El departamento de salud puede archivar este registro en un expediente médico. Archivarán qué vacuna fue administrada, cuándo se administró la vacuna, el nombre de la 
compañía que hizo la vacuna, el número especial del lote de la vacuna, en qué área se inyectó la vacuna, la firma y el título de la persona que administró la vacuna y la 
dirección del lugar donde se administró la vacuna. El  LFCHD HIPAA a viso esta disponible a www.lexingtonhealthdepartment.org

“A leído o alguin ha explicado  a mi el 2009/2010 declaracion de informacion de la vacuna (VIS) por sus siglas en 
inglés) y entiendo los riesgos y beneficios para mi nino para tener (Marcar una)

(  )   Nebla NasalVacuna viva intranasal contra la influenza H1N1 2009-2010,  (VIS dated 10/2/09)
(  )   Injeccion Vacuna inactivada contra la influenza H1N1 2009-2010, (VIS dated 10/2/09)      
(  )   Uno o el otro de vivo Intranasal H1N1 Vacuna(Niebla Nasal) O El Inactivado H1N1 Influenza Vacuna(injeccion) a 
expicadodentroen el 2009-2010 Vivo Intranasal H1N1 Influenza Vacuna (Vis Fechado 10/2/09) y el Inactivado H1N1 Influenza Vacuna, 
(Vis Fechado 10/02/09) 

X______________________________________________________________________________     FECHA:  ___________________ 
Firma de la persona que va a recibir la vacuna o persona autorizada para solicitar la misma (padre o guardián legal)

YO NO AUTORIZO al Departamento de Salud Local ni a su personal para que vacune con esta vacuna a mi niño, nombrado al inicio de este formulario. 

____________________________________________________________________________________________________      FECHA:__________________________  
Firma del padre o guardián legal

FFOORR HHEEAALLTTHH DDEEPPAARRTTMMEENNTT UUSSEE OONNLLYY
Vaccine Manufacturer:____________________________________________ Vaccine Lot Number:____________________________ 

Injection Site:   Left �    Right �    Deltoid �              Left �    Right �    Lateral Thigh�                     Nasal Mist �

� Questions have been reviewed with Pt.  TIME:  ______________________ 

Signature and Title of Provider: ___________________________________________________ Provider # :_____________________ 

NOTES: _________________________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________ 

�  Dose 1 �  Dose 2

For Health Department Use Only 
PEF or DOCUMENT#: ______________________________ 

SCHOOL SITE: ____________________________________ 


