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Queridos Padres/Guardian de Nifios:

Como se ha de haber dado cuenta, un nuevo virus, llamado influenza virus HIN1 2009, ha causado
enfermedad en muchos nifios, y han habido grandes brotes en algunas escuelas a través del pais. Los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades recomiendan que los nifios y adultos jévenes de
6 meses a 24 afios de edad sean vacunados.

La vacunacion es la mejor manera de proteger a su hijo de una enfermedad potencialmente seria. El
Distrito Sur Central de Salud Publica (SCPHD) esta trabajando junto con la escuela donde asiste su hijo
para dar la vacuna de la influenza HLN1 2009 a los nifios de la escuela. Tendremos clinicas de vacunas
empezando en el otofio. Cuando SCPHD reciba las vacunas del vendedor, coordinaremos las fechas de las
clinicas, hora y lugar con su distrito de escuelas y los Directores de las escuelas. Se requiere que los nifios
reciban dos dosis de la vacuna espaciados como por 3 semanas aparte. No habra costo para usted por esta
vacuna.

El formulario adjunto de consentimiento, incluye opciones que le permiten ya sea aceptar o rechazar la
vacunacién de su hijo (seccién 3). Este consentimiento es estrictamente para el Distrito Sur Central de
Salud Pdblica como “proveedor” y no afectard los acuerdos que tenga con su proveedor privado.

Para aceptar (Consentimiento):

Lea el formulario titulado “Que necesito Saber” que esta incluido con esta carta. Ponga la fecha y firme
los dos formularios adjuntos de consentimiento (Formulario de Consentimiento para Vacunacion y
Registro de Vacunacion HIN1); y regréselos a la escuela. Si acepta, la vacuna se le daré a su hijo cuando
la vacuna este a la mano. El personal de la escuela le dejara saber cuando va a tomar lugar la clinica de
vacunas (dia, hora, y lugar). Por dar consentimiento antemano asegurara que su hijo este listo para recibir
la vacuna tan pronto como este a la mano.

Si usted cambia su mente sobre la vacunacion de su hijo, usted puede mandar al director de la escuela una
nota/carta firmada diciendo que retira el consentimiento y pide que se destruya el formulario de
consentimiento.

Para Rechazar (No Consentir):
Complete la parte de arriba del formulario de consentimiento (informacion sobre el nifio) y firme y
pongale la fecha.

Si tiene alguna pregunta sobre la vacuna o las clinicas de vacunacion, por favor llame al: xxx-xxx-
xxxX. Por favor visite el sito web http://www.phd5.idaho.gov, el sitio web de CDC
http://www.cdc.gov/hinlflu/, y también http://www.cdc.gov/hiniflu/parents para mas informacion
especialmente para los padres. El proveedor de cuidado medico de su hijo también puede contestarle sus
preguntas sobre el virus HIN1 y podra darle la vacuna para la influenza estacional y posiblemente darle a
su hijo la vacuna del HIN1 2009.

Sinceramente,

"Rove Rheffuce

Rene R. LeBlanc, MS, RS
Director del Distrito/Oficial de Salud Publica

ANEXos

Sirviendo las Comunidades en: Los condados de Blaine, Camas, Cassia, Gooding, Jerome, Lincoln, Minidoka, and Twin Falls


http://www.phd5.idaho.gov/
http://www.cdc.gov/h1n1flu/
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