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This questionnaire must be completed along with the consent form prior to students receiving the second dosage of the H1N1 vaccine. If
you have already returned the permission slip for the second dosage, then please just return this form to your child’s campus. If you have
not yet returned the permission slip please fill out and return both forms (Consent & Questionnaire). Both forms MUST be completed for
the second dosage to be given.

Screening questionnaire for Injectable 2009 H1N1 Influenza Vaccine - 2™ Dose

1. Have you read the vaccine information statement(s) for the vaccine(s) you plan to receive today?
YES NO

If YES, “Do you have any questions”?  If NO, “Please take a few moments to read it / them now”

2. Is the person to be vaccinated moderately or severely ill today?

YES NO (Proceed to question #3)
If YES, please describe the illness. (Mild illness, such as colds or seasonal allergies, even if accompanied by a low-grade
fever, is not a contraindication to vaccination. Vaccination should always be delayed if iliness is moderate to severe).

3. Is this person to be vaccinated had a serious reaction after receiving a vaccination?

YES NO
If YES, please describe the vaccine involved and the reaction. (Anaphylactic reaction to any vaccine contraindicates
further doses of that vaccine).

4, Is the person to be vaccinated ever been paralyzed with Guillain-Barre syndrome (an illness with sudden
muscle weakness and some loss of senses in the fingers and toes)?
YES NO
if YES, defer immunization and consult with your doctor. Flu vaccine may slightly increase your risk for recurrence.

5. Does the person to be vaccinated have a serious allergy to eggs?

YES NO
If YES, please clarify with the recipient that the allergy is “serious”. In general, persons who can eat eggs or egg
product without reaction can be vaccinated. A history of anaphylactic or anaphylactic-like allergy to eggs or egg
product is a contraindication to flu vaccination.

Student Name Student ID # Student Date of Birth
Printed Parent Name Parent Signature Date
Please indicate if you will be present when your child receives their vaccination. YES NO

(A schedule is attached)
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Este cuestionario se debe llenar junto con el formulario de consentimiento antes de que los estudiantes reciban la segunda dosis de Ia
vacuna contra el HIN1. Si usted ya devolvié la hoja de permiso para la segunda dosis de la vacuna, entonces por favor, devuelva este
formulario a la escuela de su hijo{a). Si usted todavia no ha devuelto la hoja de permiso, por favor, llene los dos formularios (de
consentimiento y el cuestionario) y devuélvalos. Para que la inyeccidn sea administrada se DEBEN llenar los dos formularios.

Cuestionario de revision médica 2009 para la vacuna inyectable contra la gripe H1IN1 — 2° DOSIS

1. ¢Ha leido la informacién acerca de la vacuna(s) que planea recibir hoy?
Si NO
Si ES Si, ¢“tiene alguna pregunta”? Si es NO, “por favor, tome unos momentos para leerla ahora”.

2. éEstd moderada o severamente enferma la persona que va a recibir la vacuna hoy?

Si NO (Proceda a la pregunta # 3)
Si ES Sl, por favor, describa la enfermedad. (Enfermedad leve, como resfriado o alergias de temporada, aunque esté
acompaiiada de una fiebre baja, no es una contraindicacion para la vacuna. La vacuna siempre se debe posponer si la
enfermedad es moderada a severa).

3. ¢Ha tenido la persona que se va a vacunar una reaccion seria después de recibir una vacuna?

Si NO
Si ES Si, por favor describa la vacuna en cuestién y la reaccion causada. (La reaccidn anafilactica a alguna vacuna
contraindica mas dosis de esa vacuna).

4. ¢Ha estado la persona que se va a vacunar paralizada con el sindrome de Guillain-Barre (una enfermedad con
debilidad muscular repentina y algo de pérdida de sensacién en los dedos y los dedos de los pies)?

si NO
Si ES Si, posponga la vacuna y consulte a su médico. La vacuna contra la gripe puede aumentar ligeramente su riesgo
de reaparicién.

5. éTiene la persona que se va a vacunar una alergia seria a los huevos?
si NO
Si ES Si, por favor, aclare a la persona que va a recibir la vacuna que la alergia es “grave”. En general, las personas que
pueden comer huevos o productos de huevo sin tener ninguna reaccion se pueden vacunar. Un historial de alergia
anafilactica o parecida a los huevos o productos de huevo, es una contradiccidn para la vacuna contra la gripe.

Nombre del estudiante # de identificacion del estudiante Fecha de nacimiento del estudiante
Nombre del padre impreso Firma del padre Fecha
Por favor diganos si usted estara presente con su hija/o cuando se le aplique la vacuna SI NO

(El calendario se encuentra adjunto a esta carta)
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