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VACUNACIO COVID-19 EN Data:

g POBLACIO INFANTIL DE 5 A 11 ANYS 09/12/2021
QUESTIONARI | AUTORITZACIO PER A EMPLENAR
m_\\zo *) Dcmmdoz\yx_ DE LA PERSONA QUE CAL VACUNAR MESURES QUE CAL ADOPTAR

Ha patit una reacci6 al-lérgica greu o immediata a dosis
prévies de vacunes o algun dels seus components
(incloent-hi polietilenglicol)?

Contraindicaci6 absoluta

Ha passat la COVID-19, amb simptomes o sense, en les
ultimes 4 setmanes?

Cal ajornar la vacunaci6 fins que
passen 4 setmanes des del
diagnostic.

Pateix alguna malaltia aguda moderada-greu o febra
>38°C?

Cal ajornar la vacunacio.

Té antecedents de reaccid al-lérgica a altres vacunes o
tractaments injectables?

Valorar  per  professionals
sanitaris.

Ha rebut alguna vacuna recentment o ha de rebre-la
proximament?

No és necessari separar la
vacuna contra la COVID-19
d’altres vacunes prévies o
simultanies.

Pateix immunosupressié?

Cal vacunar igualment.

La resposta immune pot ser
inferior.

Est3 rebent tractaments contra la COVID-19 (plasma de
convalescents, anticossos monoclonals o antivirics)?

Cal ajornar la vacunacié 90 dies.

Esta rebent tractament crdnic amb anticoagulants?

Valorar  per  professionals
sanitaris.

Quina edat t&?

Es recomana la vacunacio entre
5111 anys complits.

(*) Indicar Si o NO en cadascuna de les preguntes del giiestionari, excepte en I'iltima en la

qual s’ha de posar 'edat.
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AUTORITZACIO PER A LA VACUNACIO CONTRA LA COVID 19 EN L’AMBIT EDUCATIU

Sr./Sra.(**) ,
amb DN! : , com a mare/pare/ tutor o representant legal del Sr. / de la Sra.
, amb nam. de sip
/___ (dia/ mes fany).

,idata de naixement ___/

Després d’haver llegit el full informatiu:

D>c81ﬁm que se li administre la vacuna contra la COVID 19.

) D No autoritze que se li administre la vacuna contra la COVID 18.

Poden ser motius de no autoritzacié: reaccions al-lérgiques greus o immediata a dosis
prévies de vacunes o algun dels seus components (contraindicacié absoluta); haver
passat la COVID (amb simptomes o sense en les Ultimes 4 setmanes); patir alguna
malaltia aguda moderada o greu o febre de més de 38°; haver tingut una reaccié
al-lergica a altres vacunes o tractaments injectables; estar rebent tractament contra
COVID-19; estar rebent tractament crdnic amb anticoagulants o el rebuig a la vacunacid.

Data:__ /

Y A—

Signatura

(**) En les situacions de separacid, divorci, nul-litat, ruptura de parelles i situacions analogues
I'autoritzacié haura d’estar signada pels dos progenitors.
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CUESTIONARIO Y AUTORIZACION PARA CUMPLIMENTAR

SI/NO (*) | CUESTIONARIO DE LA PERSONA A VACUNAR

MEDIDAS A ADOPTAR

¢Ha padecido reaccién alérgica grave o inmediata a
dosis previas de vacunas o alguno de sus componentes
{incluyendo polietitenglicol)?

Contraindicacién absoluta

iHa pasado la COVID-19, con o sin sintomas, en las
Gltimas 4 semanas?

Posponer la vacunacién hasta
pasadas 4 semanas desde el
diagndstico.

:Padece alguna enfermedad aguda moderada-grave o
fiebre >38eC?

Posponer la vacunacién

iTiene antecedentes de reaccién alérgica a otras
vacunas o tratamientos inyectables?

Valorar por  profesionales
sanitarios

¢Ha recibido alguna vacuna recientemente o debe
recibirla préximamente?

No es necesario separar la
vacuna frente a COVID-19 de
otras vacunas previas ©
simultdneas

éPadece inmunosupresion?

Vacunar igualmente.

La respuesta inmune puede ser
inferior.

iEstd recibiendo tratamientos frente a COVID19
(plasma de convalecientes, anticuerpos monoclonales
0 antiviricos)?

Posponer la vacunacién 90 dias

iEstd recibiendo  tratamiento  crénico  con
anticoagulantes?

Valorar  por  profesionales
sanitarios

£Qué edad tiene?

Se recomienda la vacunacién
entre 5y 11 afios cumplidos

(*) Indicar Si 0 NO en cada una de las preguntas del cuestionario, salvo en la Gltima en la que

se ha de poner la edad.
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AUTORIZACION PARA LA VACUNACIGN FRENTE A LA COVID 19 EN EL AMBITO EDUCATIVO

D./D2. (**)
con DNI

como madre/padre/tutor o representante legal de D./D2
, con N2 S|P ;Y

fecha de nacimiento ___ / / (dia/ mes /afio)
Después de haber leido la hoja informativa:
_HH_,»cﬁozNo a que se le administre la vacuna frente a la COVID 19

_HHH_ No autorizo a que se le administre la vacuna frente a la COVID 189.

Pueden ser motivos de no autorizacidn: reacciones alérgicas graves o inmediata a dosis
previas de vacunas o alguno de sus componentes (contraindicacién absoluta); haber
pasado la Covid (con o sin sintomas en las Gltimas 4 semanas), padecer alguna
enfermedad aguda moderada o grave o fiebre de mas de 38¢; haber tenido una reaccién
alérgica a otras vacunas o tratamientos inyectables; estar recibiendo tratamiento frente
a COVID-19; estar recibiendo tratamiento crénico con anticoagulantes o el rechazo a la
vacunacion.

Fecha:___ / [/ Firma

(**) En las situaciones de separacidn, divorcio, nulidad, ruptura de parejasy situaciones analogas
la autorizacién deberd estar firmada por las dos personas progenitoras.



