March 28, 2023

TO: Parents of Rising 7th Grade Students

FROM: Northumberland Middle School and Northumberland County Health Dept.

SUBJECT: Pertussis, Meningococcal and HPV Vaccination for 7th Graders

State law requires all students entering 7th grade receive a booster dose of pertussis-containing
vaccine, a dose of meningococcal vaceine and a dose of the Human Papilloma Virus Vaccine
(HPV). This means all rising 7th graders will need a dose of Tdap (tetanus, diphtheria, and
pertussis), Meningococcal and HPV vaccine before they can start 7th grade. In order for your
child to receive the Tdap vaccine he/she/they needs to be 11 years or older.

If your child has already received then' vaccinations, please send a copy of the vaccination record
to the school

If your child has not recelved this vaccination, and you would like him/her/them to be vaccinated
at school, the Health Department will provide the required immunization at a clinic at

Northumberland Middle School on Monday April 24, 2023 2023 starting at 09:30 am at no
. cost to the student / family.

If your child has private insurance/FAMIS/Medicaid, enter the coverage information on the
consent form as requested along with a copy of the front and back of your insurance card, VDH
is required to bill for the service if you have medical coverage. Vaccine is limited and will be
provided on a first come, first served basis. ,

Attached are four forms:

1- 2023 Student Vaccination Consent Form (complete front and back and return to

school),

2-Tdap Vaccine Information Statement (read and keep);

3- HPV Vaccine Information Statement (read and keep);

4- Meningococcal Vaccine Information Statement (read and keep).

If you child is sick, he/she/they will not be able to receive the vaccine. Ensure your child is
wearing clothing that allows their arm to be easily accessible. In order for your child to be
vaccinated at school, the Vaccination Consent Forms must be filled out and returned to the
school as soon as possible, but no later than April 21, 2023. Ensure your child is wearing

clothing that allows their arm to be easily accessible.

If you have any questions, please contact the school nurse.



Marzo 28, 2023

PARA: Los padres de los estudiantes del 7to gr;ado

DE: Northumberland Middle School and Northumberland Health Department

TEMA: Vacunacxén contra la 'I‘osfenna y el virus del papiloma humano para 7io Grado

La ley estatal requiere que todos los estudlantes que ingresan a 7° grado reciban una dosis de
refuerzo de la vacuna que contiene tos ferina, una dosis de vacuna meningocdcica y una dosis de
la vacuna contra el virus de! papiloma humano (VPH). Esto significa que todos los estudiantes de
7° grado en ascenso necesitardn una dosis de Tdap (tétanos, difteria y tos ferina), vacuna
meningocdcica y VPH antes de que puedan comenzar el 7° grado. Para que su hijo reciba la
vacuna Tdap, debe tener 11 afios o més.

Si su hijo(a) ya ha recibido esta vacuna, por favor envie una copia del reglstro de vacunacién a la
escuela.

Si su hijo tiene seguro privado/FAMIS/Medicaid, ponga la informacion de cobertura en el
formulario de consentimiento requerido junto con una copia del frente y la parte postetior de la
tarjeta del seguro medico.(VDH) Departamento de Salud de Virginia, tiene la obligacion de
facturar por los servicios a su seguro medico. La vacuna es limitada y se proporcionara por orden
de llegada. Monday Abril 24, 2023 at Northumberland Middle Scheol at 09:30am.

Adjuntos son dos formas:

'1- Formulatio de Consentimiento de Vacunacién Estudiantil 2023 (frente y espalda completos y
regreso a la escuela),

2~ Tdap Declaracion de informacién sobre vacunas (leer y conservar);

3- Declaracion de informacion sobre la vacuna contra el VPH (leer y conservar),
4- 4- Declaracion de informacién sobre la vacuna meningocécica (leer y conservar).
Para que su h1]o sea vacunado en la escuela, los Formularios de Consentimiento de Vacunacién
deben ser llenados y devueltos a la escuela tan pronto como sea posible, pero no mas tarde de
Abril 21,2023. Asegirese de que su hijo lleve ropa que permita que su brazo sea facilmente

accesible.

Si usted tiene alguna pregunta, por favor péngase en contacto con la escuela.



VACCINE INFORMATION STATEMENT

Tdap (Tetanus, Dlphtherla, Pertussis)
Vaccine: What You Need to Know

Many vacclne information statements are
avallable in Spanish and other languages.
Sae www.immunize,org/vis

Hajag de lnformacién sobre vacunas estin
disponitles en espafiol y en muchos otros
idioras. Wisite www.immunize.orgivis

1. Why get vaccinated?

Tdap vaccine can prevent tetanus, dxphtherla,
and pertussis,

Diphtheria and pertussis spread from person

to person, Tetanus enters the body through cuts

or wounds.

* TETANUS (T} causes painful stiffening of the
muscles. Tetanus can lead to serious health
problems, including being unable to open the
mouth, having trouble swallowing and breathing,
or death,

« DIPHTHERIA (D) can lead to difficulty breathing, -

_heart failure, paralysis, or death.

= PERTUSSIS (aP), also known as “whooping
cough,” can cause uncontrollable, violent coughing
that makes it hard to breathe, eat, or drink.
Pertussis can be exiremely serious especially in
babies and young children, causing pneumonia,
convulsions, brain damage, or death. In teens and
adults, it can cause weight loss, loss of bladder
control, passing out, and rib fractures from severe,
coughing.

2, Tdap vaccine

'Tdap is only for children 7 years and older,
adolescents, and adults,

Adolescents should receive a single dose of Tdap,
preferably at age 11 0{ 12 years.

Pregnant people should get a dose of Tdap during
every pregnancy, preferably during the early part of
the third trimester, to help protect the newborn from
pertussis, Infants are most at risk for severe, life-
threatening complications from pertussis.

Adults who have never received Tdap should get a
dose of Tdap.

Also, adults should receive a booster dose of
cither Tdap or Td (a different vaccine that protects
against tetanus and diphtheria but not pertussis)
every 10 years, or after 5 years in the case of a severe
or dirty wound or burn.

Tdap may be given at the same time as other
vaccines,

. 3. Talk with your health

care provider .

Tell your vaccination provider if the person getting

the vaccine:

= Has had an allergic reaction after a prevmus
dose of any vaccine that protects against tetanus,
diphtheria, or pertussis, or has any severe, life-
threatening allergies

» Has had a coma, decreased level of consciousness,
or prolonged seizures within 7 days after a
previous dose of any pertussis vaccine (DTP,
D'TaP, or Tdap)

» Has seizures or another nervous system problem

» Has ever had Guillain-Barré Syndrome (also
called “GBS”) :

» Has had severe pain or swelling after a prevmus
dose of any vaccine that protects against tetanus
or diphtheria

In some cases, your health care provider may decide
to postpone Tdap vaccination until a future visit.

* People with minor illnesses, suchasa colcl may be
- vaccinated, People who are moderately or severely ill

should usually wait until they recover before getting
Tdap vaccine.

Your health care prov1der can give you more
information,
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4. Risks of a vaccine reaction

* Pain, redness, or swelling where the shot was given,
mild fever, headache, feeling tired, and nausea,
vomiting, diarrhea, or stomachache sometimes
happen after Tdap vaccination,

People sometimes faint after medical procedures,
including vaccination. Tell your provider if you feel
dizzy or have vision changes or ringing in the ears,

As with any medicine, there is a very remote chance
of a vaccine causing a severe allergic reaction, other
serious injury, or death.

5. What if there is a serious
problem? !

An allergic reaction could occur after the

vaccinated person leaves the clinic. If you see signs
of a severe allergic reaction (hives, swelling of the
face and throat, difficulty breathing, a fast heartbeat,
dizziness, or weakness), call 9-1-1 and get the person
to the nearest hospital, -

For other signs that concern you, call your health
care provider.

Adverse reactions should be reported to the Vaccine

Adverse Event Reporting System (VAERS). Your

health care provider will usually file this report, or

you can do it yourself. Visit the VAERS website at

www.vaers.hhs.gov or call 1-800-822-7967. VAERS

is anly for reporting reactions, and VAERS staff
members do not give medical advice,

6. The National Vaccine Injury
Compensation Program

The National Vaccine Injury Compensation Program
(VICP) is a federal program that was created to
compensate people who may have been injured by .
certain vaccines. Claims regarding alleged injury or
death due to vaccination have a time limit for filing,
which may be as short as two years, Visit the VICP

- website at Jhirsa ineco ion or

call 1-800-338-2382 to learn about the program and
about filing a claim.

. 7. How can | learn more?

» Ask your health care provider.

» Call your local or state health department.

» Visit the website of the Food and Drug
Administration (FDA) for vaccine package

- inserts and additional information at

' www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/vaccines.
= Contact the Centers for Disease Control and

Prevention (CDC): ,
-Call 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) or
- Visit CDC's website at wwwi.cdc.gov/vaccines.

Vaccine Information Statement

Tdap (Tetanus, Diphtheria, Pertussis) Vaccine
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- VACCINE INFORMATION STATEMENT = .

Meningococcal ACWY Vaccine:

What You Need to Know

Many vacelns information statements are
avallable kn Spanish and other languages.
See www,Immunize.org/vis

Hojas de informacién gobre vagunas estin
disponibles en espafiol ¥ en muchos otros
idiomas. Vislte www.immunize.orgivis

1. Why get vaccinated?

2. Meningococcal ACWY vaccine

Meningococcal ACWY vaccine can help protect
against meningococcal disease caused by serogroups
A, C, W, and Y. A different meningococcal vaccine is
available that can help protect against serogroup B.

Meningococcal disease can cause meningitis
(infection of the lining of the brain and spinal cord)
and infections of the blood. Even when it is treated,
meningococcal disease kills 10 to 15 infected people
out of 100. And of those who survive, about 10 to
20 out of every 100 will suffer disabilities such as
hearing loss, brain damage, kidney damage, loss

of limbs, nervous system problems, or severe scars
from skin grafts. '

Meningococcal disease is rare and has declined in
the United States since the 1990s. However, itis a
severe disease with a significant risk of death or
lasting disabilities in people who get it.

Anyone can get meningococcal disease. Certain

people are at increased risk, including:

- » Infants younger than one year old

» Adolescents and young adults 16 through
23 years old

» People with certain medical conditions that affect
the immune system

* Microbiologists who routinely work with isolates
of N. meningitidis, the bacteria that cause
meningococcal disease _

* People at risk because of an outbreak in their
community '

Adolescents need 2 doses of a meningococcal
ACWY vaccine:

* First dose: 11 or 12 years of age

= Second (booster) dose: 16 years of age

In addition to routine vaccination for adolescents,
meningococcal ACWY vaccine is also recommended
for certain groups of people:

* People at risk because of a serogroup A, C, W, or
Y meningococcal disease cutbreak

* People with HIV

» Anyone whose spleen is damaged or has been
removed, including people with sickle cell disease

* Anyone with a rare immune system condition
called “complement component deficiency”

* Anyone taking a type of drug called a “complement
inhibitor,” such as eculizumab (also called
“Soliris™*) or ravulizumab (also called “Ultomiris™)

* Microbiologists who routinely work with isolates
of N. meningitidis

» Anyone traveling to ot living in a part of the world
where meningococcal disease is common, such as

“parts of Africa” ‘

» College freshmen living in residence halls who
have not been completely vaccinated with
meningococcal ACWY vaccine

« U.S. military recruits

8 U.S. Department of

! Health and Human Services
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" 3. Talk with your health
care provider

5. What if there is a serious
problem?

Tell your vaccination provider if the person getting

the vaccine: .

» Has had an allergic reaction after a previous dose
of meningococcal ACWY vaccine, or has any
severe, life-threatening allergies

In some cases, your health care provider may decide
to postpone meningococcal ACWY vaccination until
a future visit. '

There is limited information on the risks of this
vaccine for pregnant or breastfeeding people, but
no safety concerns have been identified. A pregnant
or breastfeeding person should be vaccinated if
indicated. ' '

People with minor illnesses, such as a cold, may be
vaccinated. People who are moderately or severely ill
should usually wait until they recover before getting
meningococcal ACWY vaccine, -

Your health care provider can give you more
information.

4. Risks of a vaccine reaction

» Redness or soreness where the shot is given can
happen after meningococcal ACWY vaccination.

» A small percentage of people who receive
meningococcal ACWY vaccine experience muscle
pain, headache, ot tiredness.

People sometimes faint after medical procedures,
including vaccination. Tell your provider if you feel
dizzy or have vision changes or ringing in the ears.

As with any medicine, there is a very remote chance
of a vaccine causing a severe allergic reaction, other
serious injury, or death,

An allergic reaction could occur after the

vaccinated person leaves the clinic. If you see signs
of a severe allergic reaction (hives, swelling of the
face and throat, difficulty breathing, a fast heartbeat,
dizziness, or weakness), call 9-1-1 and get the person
to the nearest hospital.

For other signs that concern you, call your health
care provider, '

Adverse reactions should be reported to the Vaccine
Adverse Event Reporting System (VAERS). Your
health care provider will usually file this report, or
you can do it yourself. Visit the VAERS website at
www.vaershhs.gov or call 1-800-822-7967. VAERS
is only for reporting reactions, and VAERS staff
members do not give medical advice.

' 6. The National Vaccine Injury

Compensation Program

The National Vaccine Injury Compensation Program

- (VICP) is a federal program that was created to

compensate people who may have been injured by
cettain vaccines., Claims regarding alleged injury or
death due to vaccination have a time limit for filing,
which may be as short as two years. Visit the VICP
website at hrsa.gov/vaccinecompensation or
call 1-800-338-2382 to learn about the program and
about filing a claim.

7. How can | learn more?

« Ask your health care provider.
« Call your local or state health department.
* Visit the website of the Food and Drug
Administration (FDA) for vaccine package
inserts and additional information at
www,fda.gov/vaccines-blood-biologicsfvaccines,
» Contact the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC):
- Call 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) or
- Visit CDC’s website at www.cde.gov/vaccings.

Vaccine Information Statement
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Vaoclne lnfonmatlon Statement . Meningocooca! ACWY (B8/8/21) »

Spanish Translation « Distributed by the Immunization Action Coalitlon

. DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna meningococica ACWY:

Lo que necesita saber

Many vaccine information statements are
avallable In Spanish and other languages,
Sne www.lmmunize,_omluls

Estiin digponibles hojag de informacién
gobre vacunas en espafis! ¥ an muchos
olres idlemas, Visite www,immunize.org/vis

1. ¢Por qué es necesario vacunarse?

La vacuna meningocécica ACWY ayuda a proteger
contra la enfermedad meningocdcica que causan

los serogrupos A, C, W e Y. Esté disponible otra
vacuna meningocécica que ayuda a proteger contra el
serogrupo B.

La enfermedad meningocdcica puede causar
meningitis (infeccién del revestimiento del cerebro y

la médula espinal) e infecciones de la sangre. Incluso
cuando se trata, la enfermedad meningocdcica causa

la muerte de 10 a 15 de cada 100 personas infectadas.
Ademds, en quienes sobreviven, aproximadamente 10

a 20 de cada 100 personas quedan con discapacidades,
como pérdida de la audicion, dafio cerebral, daiio en los
rifiones, pérdida de miembros, problemas del sistema
nervioso o cicatrices muy evidentes por injertos de piel.

La enfermedad meningocdcica es infrecuente y ha
disminuido en Estados Unidos desde la década de
1990. Sin embargo, es una enfermedad grave, con

 riesgo significativo de muerte o discapacidades
duraderas en quienes la padecen.

Cualquier persona puede contraer la enfermedad

menirigocdcica. Algunas personas tienen un mayor

riesgo, Incluidos: _

* Bebés menores de un afio

» Adolescentes y adultos jévenes de 16 a 23 aiios

* Personas con ciertos trastornos médicos que afectan
al sistema inmunitario

* Microbidlogos que trabajan habitualmente con
aislados de Neisseria meningitidis, la bacteria que
causa la enfermedad meningocicica

= Personas en riesgo a causa de un brote en su
comunidad

= Primera dosis: a los 11 o 12 afios
» Segunda dosis (de refuerzo): alos 16 afios

Ademds de Ja vacunacién rutinaria de adolescentes, la

vacuna meningocécica ACWY también se recomienda

a ciertos grupos de personas:

* Personas en riesgo a causa de un brote de enfermedad
meningocéeica de los serogrupos A, CWo Y

» Personas con el virus dela mmunodeﬁmencia
humana

~ = Personas cuyo bazo suftié dafios o fue extirpado,

incluidas las personas con enfermedad drepanocitica

* Todas las personas con un trastorno poco frecuente
del sistema inmunitario, denominado “deficiencia de
componentes del complemento’

* Cualquier persona que reciba un tipo de
medicamento llamado “inhibidor del complementc’,
como el eculizumab (también llamado “Soliris™) o
ravulizumab (también Bamado “Ultomiris™®)

* Microbilogos que trabajan rutinariamente con
aislados de N, meningitidis : '

= Toda persona que viaje a partes del mundo dondela
enfermedad meningocdcica sea frecuente, como en
algunas partes de Affica, o viva en ellas

» Estudiantes universitarios de primer afio que vivan

- en dormitorios y no se hayan vacunado por completo
con la vacuna meningocécica ACWY

* Reclutas militares de EE, UU,

3. Hable con su proveedor de
atencion médica :

‘2. Vacuna meningocécica ACWY

| Los adolescentes necesitan 2 dosis de la vacuna
meningocdcica ACWY:

Meningococcal ACWY VIS - Spanish (8/6721)

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna:

* Ha tenido una reaccién alérgica después de recibir
una dosis previa de la vacuna meningocécica
ACWY osi ha tenido cualquier alergia severay
potencialmente mortal

R U.S. Department of

i Health and Human Services
i Centers for Disease
3 Control and Prevention



En algunos casos, su proveedor de atencién médica
podria decidir que se posponga la vacunacién
meningoc6cica ACWY hasta una visita futura,

Hay poca informacién sobre los riesgos de esta vacuna
en embarazadas o mujeres que amamantan, sin que se
hayan identificado problemas de seguridad. Se debe
vacunar a mujeres embarazadas ¢ que amamantan si
estd indicado.

Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro comiin, Las personas con enfermedad
moderada o grave usualmente deben esperar hasta

_recuperarse antes de recibir la vacuna meningocécica
ACWY,

Su proveedor de atencién médica puede proporcionatle
mds informacion,

4. Riesgos de una reaccién a la
vacuna

* Puede ocurrir enrojecimiento o dolor en el sitio de
administracién de la inyeccién después de recibir la
vacuna meningococica ACWY,

* Un pequefio porcentaje de personas que reciben la
vactina meningocdcica ACWY experimenta dolor
musculay, dolor de cabeza o cansancio.

En algunos casos, las personas se desmayan después de
procedimientos médicoes, incluidas las vacunaciones.
Informe a su proveedor de atencién médica si se siente
mareado o §i tiene cambios en la visién o zumbido en
los ofdos.

Aligual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna cause
una reaccién alérgica grave, otra lesién grave ola
muerte.

5. $Qué hago si ocurre algun
problema grave?

Podrfa ocurrir una redccién alérgica después de que la
persona vacunada deje la clinica. Si observa signos de
una reaccién alérgica grave (ronchas, hinchazén dela
cara y garganta, dificultad para respirar, latidos répidos,
mareo o debilidad), lame al 9-1-1 y lleve a la persona al
hospital mds cercano,

Spanigh translation provided by the Immunization Action Coalltion

Llame a su proveedor de atencién médica si hay otros
signos que le preocupan,

Las reacciones adversas se deben reportar al National
Vaccine Adverse Event Reporting System, VAERS
(Sistema para reportar reacciones adversas a las vacunas).
Es usual que el proveedor de atencién médica informe
sobre ello, 0 también puede hacerlo usted mismo, Visite
el sitio web de VAERS en www.vaers.hhg,gov o lame al
1-800-822-7967. El VAERS es solo para informar sobre

reacciones y el personal de VAERS no proporciona consejos
médicos.

5

6. Programa nacional de
compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunhas

El Vaccine Injury Compensation Program, VICP
(Programa nacional de compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas) s un programa federal que
se cred para compensar a las personas que podrian
haber experimentado lesiones ocasionadas por ciertas
vacunas. Las reclamaciones relativas a presuntas
lesiones o fallecimientos debidos a Ja vacunaci6n tienen
un limite de tiempo para su presentacién, que puede
ser de tan solo dos afios. Visite el sitio web de VICP
en www.hrsa.govivaccinecompensation o llame al
1-800-338-2382 para obtener informacién acerca del
programay de ¢6mo presentar una reclamacién.

7. ¢Dénde puedo obtener mas |
informacion?

* Consulte a su proveedor de atencién médica.

* Llatne a su departamento de satud local o estatal,

* Visite el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracién de Alimentos
y Medicamentos), para consultar los folletos
informativos de las vacunas e informacién adicional
en fda.gov/vaccines-blood-biologics/vaccines.

* Comuniquese con los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y
Prevencién de Enfermedades):

-Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFQ) o
- Visite el sitio web delos CDC en
www.cdc.gov/vaccines.

Vaccine Information Statement

Meningococcal ACWY Vaccine
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VACCINE INFORMATION STATEMENT

HPV (Human Paplllomawrus) Vaccine:

What You Need to Know

Many vaccing information statements are
avaitable In Spanish and other languages,
See www.immunize.orglvis

Hojos de Informaclén sobre vacunas estédn
disponibles en espafiol y an muchos otros
idiomas. Yislte www immunize.orgivis

1. Why get vaccinated?

HPV (human papillomavirus) vaccine can prevent
infection with some types of human papillomavirus,

HPV infections can cause certain types of cancers,

including: _

» cervical, vaginal, and vulvar cancers in women

* penile cancer in men

» anal cancers in both men and women

* cancers of tonsils, base of tongue, and back of
throat (oropharyngeal cancer) in both men
and women

HPYV infections can also cause anogenital warts.

HPV vaccine can prevent over 90% of cancers caused.

by HPV.

HPV is spread through intimate skin-to-skin or
sexual contact. HPV infections are so common that
nearly all people will get at least one type of HPV

at some time in their lives. Most HPV infections go
away on their own within 2 years. But sometimes
HPV infections will last longer and can cause
cancers later in life. -

2. HPV 'vaccine

HPV vaccine is routinely recommended for 7
adolescents at 11 or 12 years of age to ensure they are
protected before they are exposed to the virus. HPV
vaccine may be given beginning at age 9 years and
vaccination is recommended for everyone through
26 years of age. '

HPV vaccine may be given to adults 27 through
45 years of age, based on discussions between the
patient and health care provider.

Most children who get the first dose before 15 years
of age need 2 doses of HPV vaccine, People who

get the first dose at or after 15 years of age and
younger people with certain immunocompromising
conditions need 3 doses. Your health care provider
can give you more information.

HPV vaccine may be given at the same time as
other vaccines.

3. Talk with your health
care provider

Tell your vaccination provider if the person gettmg

the vaccine:

» Has had an allergic reaction after a previous
dose of HPV vaccine, or has any severe, life-
threatening allergies

* Is pregnant—HPYV vaccine is not recommended
until after pregnancy

In some cases, your health care provider may decide
to postpone HPV vaccination until a future visit.

People with minor illnesses, such as a cold, may be
vaccinated. People who are moderately or severely ill
should usually wait until they recover before getting
HPYV vaccine,

Your health care provider can give you more

_information.

U.5. Department of

Health and Human Services
Centers for Disease

Control and Prevention




4. Risks of a vaccine reaction

* Soreness, redness, or swelling where the shot
is given can happen after HPV vaccination.

» Bever or headache can happen after HPV
vaccinaticn.

People sometimes faint after medical procedures,
including vaccination. Tell your provider if you feel
dizzy or have vision changes or ringing in the ears.

Aswith any medicine, there is a very remote chance
of a vaccine causing a severe allergic reaction, other
serious injury, or death.

5. What if there is a serious
problem?

An allergic reaction could occur after the

vaccinated person leaves the clinic. If you see signs
of a severe allergic reaction (hives, swelling of the
face and throat, difficulty breathing, a fast heartbeat,
dizziness, or weakness), call 9-1-1 and get the person
to the nearest hospital.

For other signs that concern you, call your health
- care provider.

Adverse reactions should be reported to the Vaccine
Adverse Event Reporting System (VAERS). Your
health care provider will usually file this report, or
you can do it yourself. Visit the VAERS website at
www.vaers.hhs.gov or call 1-800-822-7967. VAERS
is only for reporting reactions, and VAERS staff
members do not give medical advice.

' 6. The National Vaccine Injury

Compensation Program

The National Vaccine Injury Compensation Program
(VICP) is a federal program that was created to
compensate people who may have been injured by
certain vaccines. Claims regarding alleged injury or
death due to vaccination have a time limit for filing,
which may be as short as two years. Visit the VICP
website at hrsa.gov, mpensation or
call 1-800-338-2382 to learn about the program and
about filing a claim.

7. How can 1 learn more?

= Ask your health care provider.

* Call your local or state health department.

» Visit the website of the Food and Drug
Administration (FDA) for vaccine package
inserts and additional information at
www.fda. gov/vaccines-blood-biologics/vaccines. .
= Contact the Centers for Disease Control and
Prevention (CDC):
- Call 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) or

- Visit CDC’s website at www.cdc.gov/vaccines.

Vaccine Information Statement

HPV Vaccine

42 U,5.C. § 800aa-26 BgEICE
8/6/2021 ONLY




Vacuna contra el virus del papiloma
humano (VPH): Lo que necesita saber

Vaccine Information Statement « HPVY (8/6/21) » Spanish Translation ¢ Distributed by the Immunization Action Coalition
- DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Many vaccine Information statements zre
available it Spanish and other languages,
Sae www.immunize.org/vis

Estén disponibles holas de Informacién
sobre vacunags an espafiol y en muchos
oiros idlomas, Visite www.immunize.org/vis

1. ¢Por qué es necesario
vacunarse?

La vacuna contra el VPH (virus del papiloma
humano) puede prevenir la infeccién por algunos
tipos de virus del papiloma humano.

Las infecciones por el VPH pueden causar ciertos

tipos de cdncer, como: !

= cincer cervical, vaginal y vulvar en mujeres

* cincer de pene en hombres ‘

« cdncer anal tanto en hombres como en mujeres

» cancer de las amigdalas, la base dela lengua
y la parte posterior de la garganta (cdncer
bucofaringeo) tanto en hombres como en mujeres,

Las infecciones por el VPH también pueden causar
verrugas anogenitales,

La vacuna contra el VPH puede prevenir mds de
90 % de los tipos de céncer que cansa el VPH.

El VPH se transmite por contacto intimo piel con

" piel o por contacto sexual. Las infecciones por el
VPH son tan frecuentes que casi todas las personas
tienen al menos un tipo de VPH en algiin momento
de su vida. La mayoria de las infecclones por el VPH
desaparecen por si solas en 2 afios. Sin embargo,
a veces las infecciones por el VPH durardn misy
pueden causar cincer mas adelante en la vida,

2. Vacuna contra el VPI-I

La vacuna contra el VPH se recomienda de forma
rutinaria en adolescentes de 11 o 12 afios para
garantizar que estén protegidos antes de que se
expongan al virus, La vacuna contra el VPH se puede
administrar a partir de los 9 afios y se recomienda la
vacunacidn en todas las personas hasta los 26 afios,

HPY VIS — Spanish (8/6/21)

La vacuna contra el VPH se puede administrar a
adultos de 27 a 45 afios, con base en conversaciones
entre el paciente y el proveedor de atencidén médica,

La mayorfa de los menores que reciben la primera

dosis antes de los.15 afios necesitan 2 dosis de la vacuna
contra el VPH. Las personas que reciben la primera
dosis a los 15 afios o después y las personas mds jévenes
con ciertos padecilﬂientos inmunosupresores necesitan
3 dosis. Su proveedor de atencién médica puede

proporcionarle mis informacion.

Es posible administrar la vacuna contra el VPH al
mismo tiempo que otras vacunas.

3. Hable con su proveedor de
atencién médica .

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna;

* Ha tenido una reaccién alérgica después de
recibir una dosis previa de la vacuna contra el
VPH o si ha tenido cualquier alergia severa y
potencialmente mortal

* Est4 embarazada: no se recomienda administrar la
vacuna contra el VPH hasta después del embarazo

En algunos casos, su proveedor de atencién médica
podria decidir que se posponga la vacunacién contra
¢l VPH hasta una visita futura.

Se puede vacunar a personas con enfermedades
leves, como el catarro comun. Las personas con
enfermedad moderada o grave usnalmente deben
esperar hasta recuperarse para recibir la vacuna
contra el VPH:

Su proveedor de atencién médica puede
proporcionarle mds informacién.

B U.S. Departmant of
} Health and Human Services
2l Centers for Disoase
B Control and Prevention




4. Riesgos de una reaccion a la
vacuna

= Pueden ocurrir dolor, enrojecimiento o hinchazén
en ¢l sitio donde se administra la inyeccién después
de la vacunacién contra el VPH.

» Pueden ocurrir fiebre o dolor de cabeza después de
la vacunacién contra el VPH.

En algunos casos, las personas se desmayan
después de procedimientos médicos, incluidas las
vacunaciones, Informe a su proveedor de atencién
médica si se siente mareado o si tiene cambios en la
visién o zumbido en los oidos.

Al igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna
cause una reaccién alérgica grave, otra lesién grave o
la muerte. f

6. Programa nacional de
compensacioéon por lesiones
ocasionadas por vacunas

El National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP (Programa nacional de compensacion
por lesiones ocasionadas por vacunas) es un
programa federal que se cre6 para compensar a
las personas que podrian haber experimentado
lesiones ocasionadas por ciertas vacunas. Las
reclamaciones relativas a presuntas lesiones o
fallecimientos debidos a la vacunacién tienen un
limite de tiempo para su presentacién, que puede
ser de tan solo dos aflos, Visite el sitio web de VICP
Jhrsa.govivaceine ensation o llame al
1-800-338-2382 para obtener informacién acerca del
programa y de cémo presentar una reclamacién.

5. :Qué hago si ocurre algin
problema grave? -

Podria ocurrir una reaccién alérgica después de que
la persona vacunada deje la clinica. Si observa signos
de una reaccién alérgica grave (ronchas, hinchazén
de la cara y garganta, dificultad para respirar, latidos
ripidos, mareo o debilidad), lame al 9-1-1y 1leve a
la persona al hospltal mds cercano,

Llame a su proveedor de atencion médica si hay
otros signos que le preocupan.

Las reacciones adversas se deben reportar al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema
para reportar reacciones adversas a las vacunas). Es
usual que el proveedor de atencién médica informe
sobre ello, o también puede hacerlo usted mismo.
Visite el sitio web de VAERS en www.vaers.hhs.gov
o llame al 1-800-822-7967. El VAERS es solo para
informar sobre reaccionies y el personal de VAERS no
proporciona consejos médicos.

Spanish translation provided by the immunization Action Coalition

7. ¢Dénde puedo obtener mas
informacion?

» Consulte a su proveedor de atencion médica.

» Llame a su departamento de salud local o estatal.,

» Visite el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracién
de Alimentos y Medicamentos), para
consultar los folletos informativos de
las vacunas e informacién adicionat en
www.fda.gov/vaccines-blood-biologics/vaccines.

* Comuniquese con los Centers for Disease Control
and Prevention, CDC (Centros pata el Control Y
Prevencion de Enfermedades):
- Llame al 1-800-232-4636 (1-800 CDC—INFO) o
- Visite el sitio web de los CDC en

www.cdc.govivaccines.

e
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VDH\‘IRGINIA
2023 ADOLESCENT VACCINATION CONSENT FORM O et
(Tdap, HPV, Meningococcal ACWY)

Name:
T Laat First Midite
Date of Bitth; { { Age: "Gender: QM QF
If minor - parent/guardian’s name: _ _
_ Lt Finst ML
Parent/Guardian’s Date of Birth: __/ ! Parent’s S8N;
. : Opilenal
Address; A City: ZIP;
Grade: Home Room Teacher: ; School:
IMPORTANT Parent/Guardian Phone # Home: Cell; Work:
Bmergency Contact; Emergency contact number:

{If other than Head of Household)
My child will be 11 years of age ox older on the day of the scheduled vacclnation clinic: YESo NO o

Please check YES or NO to all the questions below to determine it your child can receive offered vaccines at school, The nurse
giving the vaccine will review this information on the day of the vaccine clinic,

YES NO
Has your child ever had a serious allergic reaction to any vacsine conmponent or yeast? [ )
Has your child everhada serious reaction to a previous dose of Tdap, HPV, orMen ingococcal vaceine in the past? [ Q
Did your child experience a coma, decreased level of contciousness, orlongor multip le seizures within seven days Q Q
following a dose of DTP, DTaP or Tdap? -
Does yourchild have epilepsy oranothernervous system problem; ever had severe swellmg or severe pain aftera
previous dose of I'P, DTaP, DT, or Td; or ever had Guillain-Baré Syndrome (GBS)? If so, consult your doctor Q Q
about receiving Tdap vaceine. (A note may be required to proceed in school setting)
Is your child pregnant? If yes, your child will not receive the HPV vaccine, but may receive the other vaccines. O a

i you answered YES to questions, this vaccine(s) may not be safe for your child and s/he WILL NOT receive these vaccines at school If yow
child has a severe life-threatening allergy, please speak with your child’s doctor before consenting to vaccination.

NOTICE OF DEEMED CONSENT FOR HIV, HEPATITIS B OR C TESTING
VDH is requited by § 32.1-45.1 of the Code of Virginia (1950, as amended, to give you the following notice:
1L If any VDH health care professional, worker or employee should be directly exposed to your child's blood or body fluids in a way that may
transmit disease, § understand that the law reqmms my child to give a venous blood sample for further tests. 1 undersiand that the tests to be
performed ave for human immunodeficiency vims (HIV}, as well as for Hepatitis B and C. A physician or other health care provider will tell you the
result of the test. 2. 1f your child should be directly exposed to blood or body fluids of a VDH health care professional, worker or employee in 2 way
that may transnait diseage, that person's blood will be tested for infection with human immunodeficiency virus (HIV), as well as for Hepatitis B and
. A physician or other health care provider will tell you and that person the result of the test.

* Insurance™: Please answer the following: This information is required for federal funding purposes for VFC vaccines.

*Note; Vaccines will be provided to your ehild without cast to vou if your child is ¢ligible for the Vaccines for Children Program. If your child is
covered by aprivate health insurance plan, the Department shall seek reimbursement for all allowable costs associated with the provision of the
vaccine. Your child will not be vaccinated if you do not provide all requesied insurance Information below,

My child:( ) is not insured {not covered by private insurance, Medicaid, Medicaid MCO or FAMIS)
{ ) is American Indian oris an Alaska Native ‘
( )hasMedicaid MCO with: Virginia Premier, Optima Community Care, Anthem Healthkeepers Plus,
Molina Healthcare, United Healthcare Cotnmunity Plan, or Actna Botter Health (circle your plan)

Member [} # as shown on your card: is this a FAMIS plan? QY UN
¢ ) hasMedicaid or FAMIS (circle one)thatisnota MCOplan: Medicaid #
( ) has other insurance not listed above (specify plan name)
Policy ID# Policy holder’aname
Attach a copy of the front & back of insurance card or provide the folowing information:
Insurance company address

Insurance company phone number

02/17/2023
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Tauthotize VDH to release records necessary to support theapplication for payment by Medicare, Medicaid, and other health care benefits, 1
request the third-party payer to pay any authonzed benefits to VDH on my behalf,

‘ Ofﬁce of Privacy and Security
Authorization for Disclosure of Protected Health Information
This consent gives the Virginia Department of Health (VDH) perm1sston to disclose personal health information to the
person(s) or organization{s) I have indicated.
* I understand the provision of treatment to my child cannot be conditioned on my signing of this authorization,
»  Any health information redisclosed by me or my child will no longer be protected by this authorization,
» The original or a copy of the authorization shall be included with my-child’s medical record.
¢ Ihave the right to revoke this authorization at any time, except to the extent that action has been taken prior to my
request to withhold my medical record. The request must be in writing and will be effective upon delivery to the
provider in possession of my medical records.
‘I authorize VDH to disclose my child’s health information to his/her primary care physnclan and school.
I understand that immunization records of my child will be retained for 21 years after birth.

Tunderstand this document will be given to and retained by the public health department and will not be maintained by
the school.  *

O} Please check box if you wish to receive a copy of the Virginia Department of Health Notice of Privacy Practices,

IL.D"

£ My child has NEVER been vaccinated for HPV, Note. Your child will require ¢two doses: the first dose now and the 2 Dose
6 months after Dose 1. NOTE: children with certain medlcal conditions may require three doses. Please consult your
provider to assess the need for a third dose.

) My child has received the fitst dose of the HPV vaccine, Note: the 2% Dose should be received 6 months after Dose 1,
[ have read the 2021 Vaccination Information Statement (VIS) for the HPV Vaccine. 1understand the risks and benefits, and I give

consent to the Health Department and its authorized staff formy child named at the top of this form to receive the HPV vaccine (shot)
If needed, I give my consent for my child to receive the second dose approximately six months after the first dose.

Signature of Parent or Legal Guardian; g G

[THE TION:
T havereadthe 2021 Vaccination Information Statement (VIS) for the MenACWY Vaceine, I understand the risks and benefi its, and I

give consent to the Health Depariment and its authorized staff for my chﬂd named at the top of this form to receive the Meningocogcal
ACWY vaccine (shot).

Signature of Parent or Legal Guardian: @ . Date: / !,

N, R CHILE V. vy |

[ have read the 2021 Vaceination Infonnation Statement (VIS) for the Tdap Vaccine, I understand the risks and benefits, and 1 give
consent to the Health Department and its authorized staff formy child named at the top of this form to receive the Tdap vaccine (shot),

Signature of Parent or Legal Guardian; ﬁ Date: / /

Please send a copy of my child’s immunization recerd to her/his doctor at the following address.

Doctor's Name Muaiting Address City State ZiP

021712023



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO DE VACUNACION PARA ADOLESCENTES DE 2023 VI Sk
(Tdap, VPH, ACWY meningocdcica) .

Nombre: *ig f} &g 5_. e ‘%&
Apellido Nombre Segundo nombre 9 3
Fecha de nacimiento: | [ ! Edad: __  Sexa: M D F
Si es menor - nombre del padre/tutor: '
Apollido Primer Nombro Trciat e
Fecha de nacimiento padre/tutor: { ! N.° de seguro social delpacj:gam - -
Direccion: : Ciudad: _ Codigo Postal:
Grado: _ Maestro del salén de clases: Escuela:
IMPORTANTE Nimero de teléfono de casa del padre/tutor: Celular: _ Trabajo:
Contacto de emérgencia: . Numero de contacto de emergencia;

{en caso de no ser el jafe de familia) : ]
Mi hijo(a) tendra 11 aiios o mis el dia de Ia clinica de vacunacién programada: 81 o NO p

Marque S o NO en todashs pregunias a continuacién para deteminar si su hijo puede recbir ks vacunasque s oftecen en la

escuelr. La enfermena queadminisia b vacuna revisard esta informacibn ¢l dia de b clinka de vacunacidn. sf NO
15 hijofa) alguna vez ha tenido una reaccidn a¥rgica grave a cualquier componente d¢ una vacuna u hongo? Q 0
Er el pasado 4su hijo(a) alguna vez ha tenido una reaccibn grave a una dosis anterior de ks vacuna Tdap,VPH o o a
anfimeningococica?

LExpermentd su hijo un coma, dsminucibn del nivel de conciencia a convulsiones prolongadas o mikipks dentio delos siete

diaspostetiores a una dosis de DTP, DTaP o Tdap? i ’ : Q Q

£Su igo padece do opikpsa U otro problema del sstema nervioso; alguna vez ha preseniado nflamacién grave o dolor aitenso
después deuna dosis antedor de DTP, DTaP, DT o Td; o aluna vez ha padecido ¢l sindrowe de Guilain-Barié (GBS)? En

caso afimativo, consube a su médico acerva do rehbir la vacuna Tdap.(Bs posbk que s¢ requiers una nota para procederen el Q Q
_entomo escolar) . _ .
* " JEsth embarazada suhija? En caso afisnativo, su hjo no recbid | vacuna contra elVPH, pemw puederechir s otras 0 a.
._Vatunas, .
Sirespondtb S1 a las preguntas, es posible que esta(s) vacuna(s) no sea segura para su hijo(a) y é/ella NO recibird estas vacunas en la escuela. St su
_ hijo/a flene ung alergla grave qu n peligre su vida, hable con ¢l médico do su hijo/a antes de dar su consentimionto para Ia vacunacitn,

ENTO PRESUNTO PARA LA PRUEBA DE VIH'Y DEHEPATITISBOC
El attiouln 32.1-45.1 enmendado del Cédigo de Virginia (1950) exige que ¢l VDH realice el siguiente aviso:

1. Sisalgln profesional de Ia salud o empleado del VDH estuviera expuesto directamente a la sangre o los fluidos corporales de su hijo de manera tal
quese puedan transmitir enfermedades, entiendo que la ley exige que mi hijo brinde una muestra de sangre venosa para reatizar prucbas adicionales,
Entiendo que las pruebas que se realizardn son para detoctar infecciones por ¢l virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y por hepatitis By C, Un
médico U otto proveedor de atencidn médica le informard ¢l resultado de la prueba, 2. Sisu hijo estuviera expuesto directamente a la sangre o los
fiuidos cotporales de un profesional de In salud o empleado del VDH de manera tal que se puedan twansmitir enfermedades, se analizard In sangre de
la persona para detectar infecciones por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y por hepatitis By C. Un médico u otro ptoveedor de
atencién médica les informard austed y a la persona el resultado de Ja prueba,

* Seguro * Responda lo sipuiente: Esta informacién_es requerida_para fines de financiamiento _federal para las vacunas de VFC.

*Nota: Sele administrarin ks vacunas & su hijo(a) sin costs lguno pam usted sisu kijo(a) es ekgible pora el Programa de Vacones Infantiles (VFC). Si su hijo(a)
fiene coberiura de un plan de seguco médico privado, ¢l Deparamento solicitatd el reembolso de todos los costos penniibles relacionados con la adwinistracién de b
1 vecuna. Su hjo(a} no serd vacunadao si no proporcionn toda I informacikin _del segure médieo solicitada a conitnveciin,

Mi hijo: ( ) no estd asegurado (por un seguro privado, Medicaid o FAMIS)
{ ) esindio americano o native de Alaska
( ) tiene MCO de Medicaid con: Vitginia Premier, Optima Community Care, Anthem Healthkeepers Plus, Molina
Healthcase, United Healthcare Commaunity Plan o Actna Better Health (encierre en un circulo su plan)
Nimero de pbliza que aparece en su tarjeta: JEs este un plan  FAMIS? [38i [iNo
{ ) tiene Medicaid o FAMIS (encierre en un ciroulo su plan) que no es un plan MCO: : :
{ ) tiene otro seguro no mencionado anteriormente (especifique einombredela a '
seguranza) Nium. de identificacion de la pbliza
Nombre del titular de la péliza
Adjunte una copia del anverso y reverso de la tarjeta del seguro o complete la siguiente informacién:
Direccitn de la compaiiia de seguros
Namero de teléfono de la compaiiia de seguros
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Autorizo al VDH 4 divulgar los regisiros necesarios para apoyar la solicitud de pago de Medicare, Medicaid, y otros beneficios de
atencién médica. Solicito al tercer pagador que pague cualquier beneficio autorizado a VDH en mi nombre,

Oficina de Privacidad y Seguridad
Autorizacién para Ja divulgacidén de informacion médica protegida

Bl pregente congentimiento autoriza al Departamento de Salud de Virginia (VDH) a divulgar informacion médica personala las
personas u otganizaciones que he indicado,

¢ Eutiendo que fa prestacion de tratamionto para mi hijo m) podré dcpender de que yo firme esta autotizacion.

¢ Cualquier informacién médica que haya sido divulgada por mi hijo o por mi ya no estard protegida por esta autorizacién.

e  Seinchirh ol original o una copia de la autorizacidn en el registro médico de mihijo.

¢ Tengo derccho a revocar esta autorizacién en cualquier momento, excepto en la medida en que se hayan tomado medidas
antes de que yo solicitara la retencién del registro médico. Se debe presentarla solicitud por escrito, y esta entrard en vigencia
a partir de ta fecha de entrega al proveedor que tenga mis registros médicos.
Autorizo al VDH a divulgar la informacién médica de mihijo a su médico de atencién primaria y a la escuels,
Entiendo que los registros de vacunacién de mi hijo se conservarin porun plazo de 21 afios después del nacimiento.
Entiendo que se entregard este documento al departamento de salud pablica, quien lo conservard, y la escuela no conservar
dicho documento.

[ Marque la casilla si desea recibir una copia de }a Notificacién de las Practicas de Privacidad del Departamento de Salud de Virginia.

DM: hgo NUNCA ha sﬂo vacunado conlm el VPH, Nota: Su hijo neceai!nré dos dosis- Ia primera dosis abora y la segunds dosls 6
meses después de In dosis &, NOTA: los nlios con ciertss afecciones médicas pueden requerie ires dosis. Consulte con su
proveedor para cvaluar la vecesidad de uma tercera dosis,

M hijo(a) ha rechido b primera dosis de ln vacuna contm ¢l VPH. Nota: la segunda dosis debe recibirse 6meses después de la dosls 1,

He kido b Dechmeidn de Informacion de Vacunacion (VIS) de 2021 pata b vacuna contra ol VPH. Entiendo ks resgos y benefiios, y doy
mi consentimiento al Depatamento de Sakid y = personal autetizado pam que mi hjjo(a), mencionado en b parte superior de este formulario
recba b vacuna contm ¢l VPH (hyeccion), Si es necesarlo, doy mi consentimiento para que mi hijo(a) reciba la segunda dosis
aproximaclameute seis meses después de la primera dosls,

Firma del padre o futor legsl; Fecha; ___/ f

IENT R Y DE :
He kide b Dechracin de Infommacion sobre Vacunacion (VIS) de 2021 par b Vacuna MenACWY, Entendo los riesgos y beneficios, y
doy mi consentimiento alDeparamento de Salid y a sv pessonal aulorizade pam que mi hjo(a), menchnado en b pane superbr de este
fomukrio recba b vacuna antinenimgocécica ACWY (myeccién).

Firma del padre o mior legalt 235

Fecha: ____/ /

CONSENTIMIENTO PARA LA YACUNA Tdap DEL ngz:

He kfdo b Deckimcidn de Infonmacidn sobre Vacunacion (VIS) de 2021 para b Vacuna Tdap, Entiendo los rksgos y beneficios, y doy mi
consentimiento al Departamenio de Sakid y a su personal autorizado par que mi hio{p), mencionado en b pare supenior de este fommulkrio
rechba b vacuna Tdap (myeceibn)

Firma ded padre o futor legal: Fecha: ___ / !

02/37/2023



Vaccine Information Statement o Tdap (8/6/21) « Spanlsh Translation e Distributed by the Immunization Action Coalitlon

DECLARACION DE INFORMACION DE LA VACUNA

Vacuna Tdap (tétanos, difteria, tos
ferina): Lo que necesita saber

Many vaceine Information statements are
avallablg in Spanish and other languages,
Ses wwwimmunize.orgivls -

Estén disponibles hojas de Informacitn
sobre vacunas en espaiiol ¥ en muchos
otros idlomas, Visite www.immunize.org/vis

1. aPor qué es necesario vacunarse?

La vacuna contra Tdap puede prevenir el tétanos,
la difteria y la tos ferina (tetanus, diphteria and
pertussis, Tdap),

La difteria y la tos ferina se contagian dé persona

a persona. El tétanos entra en el cuerpo a través de

cortes o heridas.

* El TETANOS (T) causa rigidez dolorosa de los
musculos. El tétanos puede causar problemas
graves de salud, como incapacidad para abrir Ja
boca, dificultad para tragar y respirar o la muerte,

* La DIFTERIA (D) puede causar dificultad para
respirar; insuficiencia cardiaca, paralisis o muerte.

* La TOS FERINA (aP), también conocida
como “coqueluche”, puede causar tos violenta e
incontrolable que dificulta respirar, comer o beber:
La tos ferina puede ser extremadamente grave,
especialmente en bebés y nifios pequeos, y causar
neumon{a, convulsiones, daiio cerebral o muerte,
En adolescentes y adultos, puede causar pérdida
de peso, pérdida de control de la vejiga, desmayo y
fracturas de costillas por la tos intensa.

Los adultos que no han recibido la vacuna Tdap
deben recibir una dosis de la vacuna Tdap.

Ademds, los adultos deben recibir una dosis de
refuerzo de las vacunas Tdap o Td (otra vacuna, que
protege contra el tétanos y difteria, no contra fa tos
ferina} cada 10 afios, o después de 5 afios en el caso
de una herida o quemadura grave o contaminada,

Las vacunas Tdap o Td se pueden aplicar al mismo
tiempo que otras vacunas.

3. Hable con su proveedor de
atencién médica

2. Vacuna Tdap

La vacuna Tdap es solo para nifios de 7 afios o mds,
adolescentes y adultos.

Los adolescentes deben recibir una sola dosis de la .

vacuna Tdap, de preferencia a los 11 o 12 afios.

Las embarazadas deben recibir una dosis de Tdap
durante cada embarazo, de preferencia en la primera
parte del tercer trimestre, como ayuda para proteger
al recién nacido contra la tos ferina, Los lactantes
estin en mayor riesgo de tener complicaciones
graves y potencialmente mortales de la tos ferina..

Tdap VIS — Spanish {8/8/21)

Informe a su proveedor de vacunas si la persona que

recibe la vacuna:

* Ha tenido una reaccién alérgica después de
recibir una dosis previa de cualquier vacuna
que proteja contra el tétanos, difteria o tos
ferina, o si ha tenido cualquier alergla severa y
potencialmente mortal

* Ha tenido coma, disminucién del nivel de
consciencia o convulsiones prolongadas en los
7 dias posteriores a una dosis previa de cualquier
vacuna centra la tos ferina (DTP, DTaP o Tdap)

* ‘Tiene convulsiones u otro problema del sistema
nervioso

» Alguna vez ha tenido el Guillain-Barré Syndrome
(también llamado “GBS”)

" » Ha tenido dolor intenso o hinchazén después de

una dosis previa de cualquier vacuna que proteja
contra ¢l tétanos o la difteria

En algunos casos, su proveedor de atencién médica
podria decidir que se posponga la vacuna Tdap hasta
una visita futura.
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Se puede vacunar a personas con enfermedades leves,
como el catarro comiin, Las personas con enfermedad
moderada o grave usualmente deben esperar hasta
recuperarse antes de recibir la vacuna Tdap.

Su proveedor de atencién médica puede
proporcionatle mds informacién.

4. Riesgos de una reaccién a la
vacuna

* A veces ocurren dolor, enrojécimiento o hinchazén
en el sitio donde se administré la inyeccién, fiebre
leve, dolor de cabeza, sensacién de cansancio,
néusea, vémito, diarrea o dolor estomacal despues
de recibir la vacuna Tdap.

En algunos casos, las‘personas se desmayan
después de procedimientos médicos, incluidas las
vacunaciones. Informe a su proveedor de atencién
médica si se siente mareado o si tiene cambios en la
visién o zumbido en los ofdos.

Al igual que con cualquier medicina, hay
probabilidades muy remotas de que una vacuna
cause una reaccion alérgica grave, otra lesién grave o
la muerte.

5. ¢ Qué hago si ocurre algin
problema grave?

Podtfa ocurrir una reaccidn alérgica después de que
la persona vacunada deje la clinica. Si observa signos
de una reaccién alérgica grave {ronchas, hinchazén
de la cara y garganta, dificultad para respirar, latidos
rdpidos, mareo o debilidad), llame al 9-1-1 y lleve a
la persona al hospital més cercano.

Llame a su proveedor de atencién médica si hay
otros signos que le preocupan. -

Las reacciones adversas se deben reportar al Vaccine
Adverse Event Reporting System, VAERS (Sistema
[para reportar reacclones adversas a las vacunas), Es
usual que el proveedor de atencién médica informe
sobre ello, o también puede hacerlo usted mismo.

Visite el sitio web de VAERS en www.vaers.hhs.gov
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o llame al 1-800-822-7967. Bl VAERS es solo para
informar sobre reacciones y el personal de VAERS no
proporciona consejos médicos.

6. Programa nacional de
compensacion por lesiones
ocasionadas por vacunas

El National Vaccine Injury Compensation Program,
VICP (Programa nacional de compensacién

por lesiones ocasionadas por vacunas) es un
programa federal que se cre6 para compensar a

las personas que podrian haber experimentado
lesiones ocasionadas por ciertas vacunas, Las
reclamaciones relativas a presuntas lesiones o
fallecimientos debidos a la vacunacién tienen un
limite de tiempo para su presentacién, que puede
ser de tan solo dos afios. Visite ¢l sitio web de VICP
en www.hrsa.gov/vaccinecompensation o llame al
1-800-338-2382 para obtener informacién acerca del
programa y de cémo presentar una reclamacién,

7. ¢Dbénde puedo xobtener mas
informacién?

-« Consulte a su proveedor de atencién médica,

* Llame a su departamento de salud local o estatal.

* Visite el sitio web de la Food and Drug
Administration, FDA (Administracion de
Alimentos y Medicamentos), para consultar los
folletos informativos de las vacunas e informacién
adicional en :

nes-blood-biol in

" Comuniquese con los Centers for stease Control
and Prevention, CDC (Centros para el Control y
Prevencién de Enfermedades):

-Llame al 1-800-232-4636 (1-800-CDC-INFO) o
- Visite el sitio web de los CDC en

www.cdc.gov/vaccines.
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