VACUNA CONTRA HAEMOPHILUS INFLUENZAE Tipo B (Hib)
Lo que usted necesita saber

2Que es la enfermedad Hib ?

La enfermedad Haemophilus Influenzae Tipo b
(Hib) es una enfermedad gravecausada por una
bacteria, En general stecs o los nifosmenores de &
afios de edad.

suninipueds contraer s enfermedad Hib ul estir con
otros miAos o adultos que sin saberlo pucden ser
portadores de germenes de la bactenn. Los microbios
pasan de persana 4 persome Silos microbios se
diredan ¢o o nardz o gargants, el nifo probablemente no
sevaaenfermar. Pero a veces los microbios prasana
s pulmones o & la sangre, ¥ entonees s enfermedad
Hib pusde causar problemat graves.

Antes de la vitcuna contra la Hib, st enfermedad era
' eayisa pringipal de meningitis bacteriang £n los nifios

neres de 5 afiog en los Esados Unsidos: La meningi-
t15 5 una infecoron del cerebro 3 del tepdo gue cubre |z
médula espinal. Pusde causar dafio cercbral
permanenie v sordera. La enfermedad Hib también
puedecausar,

v pulmonia

*  hinchazon grave
de la garganta,
Fewcsiendo dilfcsl
[espirar

* mieccionesilela
sangre, las articoliomones,
los hiresos, v el tojido que
cubre el corazdn

= mmuene

Antes de que existicrs la vagana contrt la Hib, cérca

de 20,000 nifics menores de 5 shios contmaun Hib

e gravedad, ¥ casi 1,000 personas morian 2ads aio
ansa de esta enfermedad.

Lavacuna contra Ia Hib puede prevenir esta
enformedad

51 dejamos de vacunar, muchos nifios mas vis &
contraer |a enfermedad Hib,

¢ Quién debe recibir Ia vacuna

contra la Hib, y cuindo?

Los nifins deben recibar la vacuna contra la Fib
a4 los:

O Aomieses ¢ edad®
& 12 0 15 meses de edad

O -2 meses de edad
& 4 meses de edad

* Dependiendo de la marca de la viacuna goe Se use,
la dersis de los & meses puede ne ser necesaria. Su
dector o enfermera le va a decir st debe darle esta
s

51 5 salles una dosis, o 515 atrasi en ¢l programa
devaounaciin, déle 3 vacuna nl nifio o antes
pasible, No es necesario empezar de nuevo

L vacuna contre ld Hib se puede dar al mismio tiempo
que s¢ dan otras vacunas.

Mifios mavores ¥ adulios

Los unos mayores de 5 anos en gencral no necesitan
|n vacuni contra |2 Hib. Pero algonos nifios meyores
oadultos con ciertos problemas de salud deben
retubirta, Estosproblemas ineluven la enfermedad de
gelalas faleiformes, VIH/SIDA , extraccion del bazo,
transplante de médula, o tratamiento de ¢aneer con
medigamuentos, Pidale detalles s sa doctor oa su
enfermera,

Algunas personas no deben recibir

esta vacuna o deben esperar

» Las personas que aluna ver uvieron una reaceion
alérgica muy grave & una dosts de la vacuna contia la
Hity i daben récibir oty dosis.

v | ns nifios menores de G semanas de edad mo deben
reg b ests vacums,

« |.as persanas gue fengan una enfermedad sena o
muderada cuando planean recibir Is vacuna deben
ciperer hiasta recuperanse,

Pidale mas informacion asu doctor o enfeEmmsn



2 Cudles son los rieszos de la

vacuna contra la Hib?

La vacuna contea 1a Hib, como cualguber otra
medicing, puede cousar problemas serios, como
reaccionecalérpcas graves. Fl nesgo de gue la
vacuna de Hib cause un dafio serio o la muerte &3
MUy peguelio.

Livmayorivde lgente gue recibe 1a vacuna contia
In Hibno tiene ningln problemo.

Problemas leves:

»  Enrgjectmiento, caloro
inflamaciion donde se dia
fa vacung { 14 de los nitios)

* PFicbre demas de 101 grados
Fahresbeil [ de 20nines)

=1 estos problemas ocurren,
gendralmente empiezan ¢l
dis después de recibir L vacuns,
I'ugden durar éntre 2y 3 digs

+0né se debe hacer si hay una

reaccion moderada o seria?

;Oméd simtamas debo buscar?

Coalgques condicidn imwsual, como una reasoion
tlérgica grave, Niehre alta, o cambios de
comportamiento. Smiomms de una réaociom alermen
grave pueden ineluer dificultad para respirar, ronguers
o jadeos, ronchas, palidez, debilidad, latidos dei
corazem muy rapidos, o marcos dentro de unes
minotos A unas homs despuds de resibir la vacuna

;Oué debo hacer?

« Llamieal doctor o lleve & la persona al doctor
mmedimtamente

» Digale al dector fo que pasd, o fécha v 1a horaén
que pasd,; ycuando se dio le vacuna

* Pidaleasudoctor, a la enferment, o al
departirmero de salud que llenen ¢l formulano
para el Sistema de Inforine de Reaccion Adversa
& ung Vacuna{VAERS), o usted-puede llamar &]
1+{800) B22-T967 {Ilamuda grutis)

Programa Nacional de Compensacidn

por Dafios Causados por Vacunas

En el casa raro en gue ustoa o su nifio lepgs ung
ICACOion SrAVE 1 una vacuny, s¢ ha creado un
programa federal para dyodarlo u pagar por el
cutdade de los que sufTicron dafios

Para detalles sabre ] Programa Nacicnad de
Lompensacion por Dunos Causados por Vacunas
(WAERST llame af 1-80-338-2382 o visie Ia pigriti
de Web del programa en

http:/iwww hrsacdhhs.govibhpriviep

;Dénde puedo encontrar mas
informacion?

* Hable oon su doctor o su enfermer. Ellos [e
puedendar la informacidn rmpresa que viene con e
VACUNE, O SUgetir olros medios para encontmr
mformiEcion,

« Llame al programa de immunizacioones de su
departamentode salud focal o estatal.

* Liame 2] Centroparn el Contral v Prevencion
de s Entermedades (CHCH:
-4l 1-800-232-2522 (en inglés)
-al 1-800-232-0233 (en espaniol)
=visile la pagina de Web-del Programs Nacional
para Inmomizaciones en httpwww.edegovinip
o lapagina de CDC dedicada g la hepatitizen
httpi/fwww.ede. govincidod/diseases/
hepatitis/hepatitis.htm

CDC

e e b o
s

U.5. DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES
Lenterstor Disepse Contiol and Prevenbon
Matiomal immunization Program
[rlm LTE & VE]

Vasgine |nlormation  Stacemess
&5 LA, T00en-0
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Departmente dle Saiud de Texas

TH Suplemento para la Hoja de Informacion sobre In ¥acuna contrs
Haemaophilus Influenzae Tipo b

e

Estoy de acuerdo en gue 1a persona sombrada abajo reciha |a vacuna marcada,

Ie eecibido o se me by ofrecido copia.de la boya eon 12 informacion sobre esta vaouna (VIS)
Conbecn los nesgos de Havmophiluy Influerzae Tipo b

Led [uh

4, Convico los beneficios y los riesgos de estp vacun,
He tenido fa oportunidad de bacer preguntas sobre la enformedad, Lo vacuns, v como se da ls vagcuna,
0. 5¢ que a la persona nombrada abajo se le va a dar una vacune para prevenit Hagmophiliy Inflnenzae Tipo b.

- =0y adulto y puedo darpermeso legalmente para que le den ls vacuna a 1 persona nombrada abajo. Por mi propia
voluniad firmo v doy permiso paregue lo denosta vacuna,

L

Voruna quese va o dart O Hib O DTP/H:h
Luformaciin sobre ln persona gue va a recibir la vacuna (per Tavor, en imprenta) "E“ '5"..‘*"1;1’“ e e
Fmie O i
Al Nomne Ticlal Fechid & rammienic Lidnd =
[hate Wmccine Adncsiaiel
Enrzccian ST Ciodado Eswlh Zin
"['x Vacrme Manulneses
Firma de la perstins que wa'a as= weuiits o' ls perem seonidads s ssleise & yacune s o ilar (LTI Vaoaine Lot Number:
;-: i it by
L% ferhs
Sipratiig i { Wt Ailriitryonirgisy
Frihs
Teeign THls i Vaccine fiSsmisinioe

Teaxas Depirtrzid uF Healik

£ A Ty CDC VIS Revision (12/T6/98)
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CONSENTIMIENTO PARA ImmTrac, EL REGISTRO DE VACUNAS
DEL ESTADD DEL DEPARTAMENTO DE SALUT DE TEXAS

| Autorizo gue la infarmacion demogrifica v ¢l record de inmunizaciones de mi hizothija se pongan en el Regisua
de Inmienizaciones del Depanamento de Salud de Texas:

Antorizo al Registro de Inmunizsciones del Deparamento de Salud de Texas pam que disersine cualguier
informacion pasada, presente, ¥ futur sobre las inmunizaciones de mi hijo/hijs a mi o 2 coslguiers de las
sigulentes Personas o agencls:

A) disteto de salud plblica

B) depanamento de salud local

C}) medico del mino/nina

¥ escucin en qgue eésid inserito ol nifio/fiha

E) guarderia en gue estd inzerito el niflomisa

fad

LSy

Entienda que pusdo retitar nii autorizacion pata poner ln informacion sobre mi hijo/bija en el registro de
Hiuniraciones, ¥ gue pueda relirr mi autorizacion para discomnar informackon del registm en cualqer momento
csoribiendo al Texas Depariment of Heslth, Immunization Repistry, L1100 W, 4% Sireat, Austin, Texus, TR756.
O Si. Ponga la informacdion de mi hijo/hija en el Registro de Inmunizaciones del Departamento de Salud de Texas.
Ll No. Mo ponga la informacion de mi Kijo'hija en el Registro de Inmunteeciones del Departamento de Salud de Texas,

 Firmin del padre, madre, o tuter iegal Fecha
Instructions: Stare the parental consent statement o the putient’s chart.
Texzs Department of Health
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