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NOMBRE CIAS

Fecha cumplimentacién Y S S

Parte 1. Caracteristicas de la persona vacunada y sus progenitores

Datos personales del nifio/a vacunado/a

CIPA
Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) _/__]
Sexo 0 Hombre, O Mujer

Pais de nacimiento

O Espafa:

O Otro, icual?

Antecedentes del nifio/a vacunado/a

Vacunado frente a gripe en temporada anterior 2025/2026 0 No
O Si,¢cual? ... O Convacuna intranasal
O Con vacuna intramuscular

¢Ha pasado alguna vez la gripe? 0 No,d Si,O Nolosé
Pertenece a algun grupo de riesgo de la campafia O No, O Si
Padece alguna enfermedad crénica O No,

O Si, ¢cual?
; Estad expuesto al humo del tabaco en el domicilio familiar? O No,O Si
Hizo lactancia materna 0 No

O Si, ¢cuanto? ...

0 Menos de 1 mes
(respuesta Unica) 0O Dela5meses
O De 6 a 12 meses
0O Mas delafo

Acude actualmente a guarderia 0 No, 0O Si
Tiene el resto de las vacunas del calendario al dia 0 No, 0O Si
Datos de la vacunacion
Fecha de vacunacion (DD/MM/AAAA) _ [/
Tipo de vacuna O Intranasal
O Intramuscular, ¢déonde? ... O Deltoides
0 Muslo

NuUmero de dosis

O Primera dosis
O Segunda dosis

¢:Vacunado con vacuna distinta del grupo diana al que pertenece? ......

(intramuscular para 6 a 23 meses e intranasal para 24 meses a 11 afios)

0O Si, épor qué? ...
(respuesta Unica) O Decisién de los progenitores

O Decisiéon del profesional

O Contraindicacién al tipo de vacuna
0 Otros, ¢cudles?

Se administra otra vacuna ademas de la gripe el mismo dia 0 No, O Si
Presencia de sintomas agudos o fiebre en los 7 dias previos a la vacunacion 0 No, O Si
Se le ha administrado al nifio/a un antitérmico antes de la vacunacion (profilactico) O No, O Si
Datos personales del padre/madre o tutor legal

Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA) _ /]

Sexo

0O Hombre, O Mujer

Pais de nacimiento O Espafa:
0 Otro, ¢cudl?
Nivel de estudios O Sin estudios
(respuesta Unica) O Primaria o equivalente
O Secundaria o equivalente
O Universitarios/grado
Situacion laboral O En activo
(respuesta Unica) O Desempleado/a
0O Jubilado/retirado/incapacidad
O Estudiante
O Tareas del hogar
O Otra
Antecedentes del padre/madre o tutor legal
Padece alguna enfermedad crénica O No,

O Si, ¢cual?

¢Ha pasado alguna vez la gripe?

0 No,3 Si,3 Nolosé

Se ha vacunado alguna vez frente a la gripe

0O No,O Si
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Percepcion de la importancia de la vacunacién

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Cuanto de frecuente cree que es la gripe . O O O O O O O O O O
(1 nada frecuente; 10 muy frecuente)

Coémo de grave cree que es la gripe O O O O O O O O O O
(1 nada grave; 10 muy grave)

;. Cree que la vacuna de la gripe es importante? 0O No,O Si,3 Nolosé
;. Cree que la vacuna de la gripe es segura? 0O No,O Si,3 Nolosé
;. Cree que la vacuna de la gripe es efectiva? 0O No,0O Si, 0 Nolosé

Qué motivos le han llevado a vacunar al NiRo/a ...
(respuesta multiple)

Me lo recomendd mi pediatra/enfermera

Para proteger al nifio/a

Para proteger al entorno familiar

Para evitar complicaciones de la enfermedad

Para evitar ausencias en el trabajo o en la escuela

Creo que es una vacuna segura y eficaz

Me da seguridad que esté incluida en el calendario de vacunacién
Por la facilidad de administracién intranasal

Otros, ¢cudles?

oooooooaoano

Conocimientos sobre la campana y propuestas de mejora

Considera que la informacion recibida antes de la vacunacion fue suficiente ... O No, ipor qué?
(respecto a la campafa o a la vacuna) O Si
Sabia que es una vacuna incluida en calendario oficial 0 No,Od Si

Como supo que podia vacunar a su hijo/a de gripe .........
(respuesta multiple)

Por el pediatra o la enfermera del nifio/a u otro profesional sanitario
Por el centro escolar

Lo busqué por iniciativa propia

Boca a boca

Medios de comunicacion (periédicos/radio...)

Otros, ¢cuales?

ooooaoa

Para nifos de >23 meses: ¢ La posibilidad de utilizar una vacuna intranasal influyé en su decisiéon de vacunar? ............ 0 No, O Si

Como mejoraria la campafa para la proxima temporada ... O Aumentando horarios vacunacion (tarde/ fin de semana...)
(respuesta mdltiple) O Aumentando los lugares vacunacion
O Eliminando necesidad cita previa (aparecer y vacunar)
O Mejorando la informacion facilitada por pediatra/enfermera
O Realizando la vacunacién en el centro escolar
O Otros, ¢cudles?
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Parte 2. Seguimiento a los siete dias tras la vacunacién

Datos sobre efectos adversos

Fecha de seguimiento (DD/MM/AAAA) ]
Presencia de efectos adversos. .......... O No
O Sl Inicio . O Inmediato (<4horas)
(respuesta Unica) O En la primera semana
Duracion ... 0O Menos de 1dia
(respuesta Unica) O 1dia
0O 2 dias
O 3 dias o mas
Gravedad ... O Leve (dura<3diasy no interfiere con las actividades normales del nifio/a)
(respuesta Unica) 0 Moderado (<3dias pero altera vida diaria)
| Significativo (>3 dias y/o requiere atencién médica)
Interferencia .. [ Altera vida diaria
(respuesta Unica) O No interfiere con las actividades normales del nifio/a
Tipo de sintomas ..... O Rinorrea o secrecién nasal O Dolor localizado O Induracién localizada (duro)
(respuesta multiple) O Malestar general O Hemorragia nasal 0O Sudoracion
O Fiebre baja/alta O Erupcién cutanea (rash) O Dolor articular
O Pérdida o disminucidn de apetito O Fatiga O Escalofrios
O Dolor muscular O Enrojecimiento localizado O Anafilaxia
O Dolor de cabeza O Hinchazdn localizada (blando) a1 Otros
;. Requirié consulta con un profesional sanitario? 0O No,O Si
¢ Requirié algudn tratamiento? 0O No,0O Si
;. Requirié hospitalizacion? O No,O Si
:Se ha recuperado? 0O No,0O Si
Datos sobre satisfaccion e intencion préxima vacunacion
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Esta sa‘tisfecho con Ia campafa de vacunacion? ... O O O O O O O O O O
(1 nada satisfecho; 10 muy satisfecho)
cCoémo \(alora la via de adMIiNistracion? ..o O O O O O O O O O O
(1 nada positiva; 10 muy positiva)
Vacunaria el proximo afo al nifio/a ... O NO, i POr QUE? ..o 0O Dificultad logistica (horario vacunacion, lejania, etc.)
(respuesta multiple) O Con una dosis en la vida es suficiente
O Tengo dudas sobre su seguridad
0O Tengo dudas sobre su eficacia
O Rechazo de la via intranasal/intramuscular
O Otro, ¢cudl?
O Si, ¢con qué vacuna? .. O Intranasal
(respuesta unica) O Intramuscular
00 No tengo preferencias
O Nolosé
Recomendaria a amigos o familiares vacunar a sus hijos/as O No, ipor qué?
O si
O Nolosé

Observaciones




