v Junta de
Castillay Ledn

Consejeria de Sanidad

VACUNACION FRENTE AL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO

HOJA DE AUTORIZACION- RECHAZO

DATOS PERSONALES DE LA NINA:

1% Apellido: .......ovvveiiii, 2° Apellido: ....veiiiiiiieiii Nombre: ........c.cccevvn....
Fecha de nacimiento: ... /... /...... DNl ....................

Centro escolar: ......c.oeviiiiiiie e Curso: ........... Clase/Aula: ...............

0 Y ot o o Localidad: ..................
Teléfono: .....coovvviiiin. MOVIl: ..o

Tarjeta Sanitaria de Sacyl: Slo NO o
Centro de Salud/ Centro sanitario que le atiende: ..............ccccoeee.

Informacién sobre la vacunacion:

La vacuna se administra por inyeccion intramuscular en la parte superior del brazo. La pauta completa consta
de 2 dosis en menores de 15 afios. En el caso de iniciar la vacunacién en mayores de 15 afios, la pauta
sera de 3 dosis.

No hay evidencias cientificas de que la vacuna VPH produzca efectos adversos graves. Las autoridades
sanitarias nacionales e internacionales asi como las Sociedades Médicas Cientificas avalan la seguridad de
su administracion a esta edad. Es una vacuna por tanto segura y bien tolerada de forma general, no
presentando contraindicaciones salvo las habituales en otras vacunas.

Como con otras vacunas, en ocasiones pueden aparecer reacciones locales leves en el lugar de inyeccion
(dolor, enrojecimiento) o molestias generales leves que desaparecen en un par de dias. Asi mismo, la
aplicacion de cualquier vacuna en adolescentes se ha asociado con una mayor frecuencia de sincopes o
desmayos respecto a la vacunacion en nifios o adultos.

Por prudencia médica, debe evitarse su administracion durante el embarazo y poner en conocimiento del
personal sanitario los antecedentes de alergias o reacciones graves a anteriores vacunas o medicamentos.

Conteste Sl o NO:

¢Es alérgica a algin medicamento o vacuna? ACUAIES: oo

¢Ha recibido en el dltimo mes alguna vacuna? CUAIES: i

¢ Padece alguna inmunodeficiencia o enfermedad del sistema inmune? Cudles:.....ccccevvunennns
¢Padece actualmente alguna enfermedad aguda o crénica? CUAIES: ........oeviviiiiiiiiiiiiiieeeee
¢ Esta tomando algin medicamento? CUAIBS: ..
¢ Estd embarazada?

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

1% Apellido: ....veeieiieee 2° Apellido: ..o Nombre: .......ccceevvunn....
Teléfono de contacto: ......cccoeevvveeveeeiinnnn.

[] Si AUTORIZO [] NO AUTORIZO

la administracion de la vacuna frente al Virus del Papiloma Humano que le corresponde segun el Calendario
Oficial de Vacunaciones Sistematicas de la Infancia vigente en la Comunidad de Castillay Leon (ORDEN
SAN/285/2017).

En caso de no autorizacion, especificar motivos:



http://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/vacunaciones/vacunacion-infantil.ficheros/498087-ORDEN%20SAN_51_2015%20actualiza%20el%20Calendario%20Oficial%20de%20Vacunaciones%20Sistem%C3%A1ticas%20de%20la%20Infancia.pdf
http://www.saludcastillayleon.es/ciudadanos/es/vacunaciones/vacunacion-infantil.ficheros/498087-ORDEN%20SAN_51_2015%20actualiza%20el%20Calendario%20Oficial%20de%20Vacunaciones%20Sistem%C3%A1ticas%20de%20la%20Infancia.pdf

