Renuncia de vacunacion de 27 de enero Barrington High School H1N1 de responsabilidad

Nombre del Estudiante/Apellido: Grado del Estudiante:

Nifio debe presentar esta forma en el momento de vacunacion o Lo FAX previamente a 847-304-3937.

Exencion de Responsabilidad para el Estudiante Participante

Nosotros, los padres de , pedimos que nuestro nifio(a) (el
estudiante™) participe en la clinica de vacunacion contra la gripa ("gripa) HLN1 que esta programada en
los terrenos del Distrito Escolar de la Comunidad de Barrington 220 (el Distrito").

Reconocemos y aceptamos que los beneficios y riesgos de la vacuna contra la gripa HIN1 se nos han
explicado debidamente, y que la participacion del estudiante en la clinica de vacunacion contra la gripa
H1NL1 en la escuela es completamente voluntaria.

Por la presente, y en nuestro pleno juicio y en representacion de nosotros mismos y del estudiante,
exoneramos completamente de toda responsabilidad en la medida permitida por la ley, al Distrito,
incluyendo al Consejo de Educacidn, Miembros del Consejo, funcionarios, empleados, agentes, sirvientes,
contratistas independientes, y voluntarios y sus sucesores y asignados, en su personal y calidad de directivo
(colectivamente, "las Indemnizaciones de la escuela™), de cualquier y todos los reclamos, las pérdidas o
responsabilidad alguna, incluyendo, pero no limitados a todas las reclamaciones por nosotros o por los
estudiantes relativas a las lesiones, incluyendo la muerte, los honorarios de abogados, los costos del
Tribunal y de interés, relativos a la participacion del estudiante en cualquier de las clinicas de vacunacion
de la gripa HLN1 en las escuelas. Esta version libera también y no se limita a, una version en nombre de
nosotros mismos y del estudiante de toda responsabilidad por cualquier y todos los efectos secundarios o
reacciones que pueda experimentar el estudiante como resultado de recibir la vacuna de la gripa HIN1.

Nosotros los padres reconocemos a las Indemnizaciones de la Escuela una completa autoridad para tomar
cualquier accion que, a su entera discrecion, considere justificado bajo las circunstancias en relacion con la
salud y seguridad del Estudiante. Este reconocimiento de autoridad incluye permitiendo a las
Indemnizaciones de la Escuela, en su exclusiva discrecion, para colocar al estudiante, a nuestro costo, en un
hospital para servicios médicos y tratamientos, o de lo contrario conseguir tratamiento médico para el
estudiante, si es que no se estableci6 contacto de antemano. Las Indemnizaciones de la Escuela estan
también autorizadas, a su entera discrecion, para enviar al Estudiante a casa con la adecuada supervision
para tratamiento medico.

Hemos leido y plenamente comprendido la naturaleza de lo anterior "Exencién de Responsabilidad” y de
acuerdo y reconociendo que es nuestra renuncia de los derechos bajo la "Exencion de Responsabilidad” y
sabiendo esto y voluntariamente y es ofrecido en intercambio de un acuerdo con el Distrito para permitir

que el Estudiante participe en una clinica de vacunacion de la gripa HLN1 en la escuela.

En esta fecha dia de , 2010.

Firma del Padre/Tutor Legal



Departamento de Salud Publica del Condado de Cook

Consentimiento para nhueva vacuna contra la Gripe HIN1

INFORMACION SOBRE LA PERSONA QUE RECIBIRA LA VACUNA (letra de molde)

INombre | _Fecha de nacimiento Edad Sexo F . M __
| APELLIDO NOMBRE Inicial segundo nombre Mes/ Dia/ Afio
| |
oireccion_ 1 _
CALLE CIUDAD CONDADO ESTADO CODIGO POSTAL
Teléfono ( ) --
Raza: (marcar una): _ NEGRA _ BLANCA __ASIATICA __OTRA _ SEIGNORA
Origen étnico: (marcar una): __ MEXICANO _ PUERTORRIQUENO _ CUBANO__OTROHISPANO _ NOHISPANO _ ARABE _OTRO
PARA CADA PREGUNTA coloque un tilde (v) en €l casillero que mejor describe su respuesta. Si | No
1. ¢Lapersonaque recibiralavacuna se aplicd unavacuna contrala Gripe A (HIN1) en los Ultimos 28 dias?
2. ¢Lapersonaquerecibiralavacunatiene sensibilidad/alergiaal latex?
3. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene antecedentes de sindrome de Guillain-Barré?
4. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene unaenfermedad con fiebre u otrainfeccion activa?
5. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene alergia grave alos huevos, como urticaria o dificultad pararespirar?
6. ¢Lapersonaque recibiralavacuna hatenido algunareaccion grave alavacuna contrala gripe algunavez?
7. ¢Lapersonaque recibirdlavacunatiene sensibilidad/alergia al timerosal?
8. ¢Lapersonaque recibirdlavacunavive con o cuida de un bebé de menos de 6 meses de edad?
9. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene entre 6 mesesy 24 afios de edad?
10. ¢La persona que recibira la vacuna padece de una afeccion médica cronica, tal como asma, enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (COPD), diabetes, enfermedad del rifién, higado o cardiaca, etc.?

11. ¢] apersonaque recibird lavacuna estd embarazada?

12. ¢Lapersona gue recibiralavacunatiene menos de 24 meses (2 afios)?

13. ¢Lapersonaque recibiralavacunatiene 50 afios 0 mas?

14. ¢] apersona que recibirala vacuna recibié alguna de las siguientes vacunas con virus vivo: contrala Gripe A (HIN1),
FluMist, MMR (sarampion, paperas, rubéola) o Varicela (chicken pox) en los dltimos 28 dias?

15. ¢La persona que recibira la vacuna tiene un sistema inmunol égico debilitado (por gjemplo, cancer, linfoma, leucemia,
VIH/SIDA, Lupus, €tc.) que le hace méas susceptible a contraer una infeccion?

16. ¢Lapersonaque recibirdlavacunarecibe alguna terapia gue contenga aspirina?

17. ¢Lapersonaque recibiralavacuna padece de unaenfermedad muscular o neurolégicaactiva, tal como pardlisis cerebral,
gue puede causar problemas de respiracion o deglucién?

18. ¢Lapersonaque recibiralavacuna es alérgica ala gentamicina, gelatina o arginina?

19. ¢l apersonaquerecibirdlavacunahabrdtomado medicamentos antivirales dentro delas 48 horas previas alavacunacion?

20. ¢Lapersonaquerecibiralavacunaestden contacto cercano con unapersonadquetiene un sistemainmunol égico debilitado
gue reguiere atencion en un ambiente protegido, tal como una unidad de trasplante de médula ésea?

Heleido las Declar aciones infor mativas sobre la vacuna (VI1S, por sus siglas en inglés) tanto parala Vacuna Viva Atenuada contra
laGripe A (HIN1) y la Vacuna Inactivada contra la Gripe A (H1IN1) o me han explicado la informacién acer ca de estas vacunas.
Hetenido la posibilidad de hacer preguntas, las cuales me fuer on respondidas satisfactoriamente, y creo entender los beneficiosy
riesgos de la vacuna contrala Gripe A (H1N1). Entiendo que la persona a cargo de aplicar la vacuna determinara el tipo de
vacuna contrala Gripe A (HIN1) que se aplicara seglin mis respuestas a las preguntas anteriores. Autorizo y solicito que se me
aplique la vacuna o que sele aplique a la persona indicada en este formulario respecto de la cual estoy autorizado arealizar esta
solicitud y también autorizo al Departamento de Salud Publica del Condado de Cook (CCDPH) y a la escuela o guar deria donde
se aplicala vacuna a conservar un registro de esta vacunacion y, asimismo, autorizo a estas entidades a entregarle este formulario
al CCDPH, para su uso tal y como lo permitelaley correspondiente. Acuso recibo de un Aviso de Practicas de Privacidad de
CCDPH.

Relacion con la persona ___Soy esapersona
Nombre en letrade MOLDE vacunada: (marcar una) _(F;adfe/TUtOF
___Otra

Firma dela persona que recibiré la vacuna o persona autorizada a solicitarla en su nombre:

X Fecha:

PARA USO CLINICO EXCLUSIVAMENTE

Comments;

Date Vaccinated VIS Date Manufacturer and Lot # Site of Administration Signature of Vaccine

IN=Intranasal Administrator
LD=Left deltoid RD=Right deltoid

LT=Left thigh RT = Right thigh
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