EJERCITO ECUATORIANO

UNIDAD UNIDAD EDUCATIVA DE FUERZAS ARMADAS COLEGIO )
MILITAR NO. 1 “ELOY ALFARO” CODIGO G.CS.
NOMBRE CIRCULAR MSP VACUNACION VPH-DPT-BOPV-INFLUENZA

026-2024-2025
Estimado sefior padre de familia/representante:

Con un cordial saludo, informo a usted que, el Ministerio de Salud Publica (MSP) esta
ejecutando la campafia de vacunacion a nivel nacional contra la influenza, misma que estara
dirigida a los grupos prioritarios, entre los que se encuentran:

e Nifios y nifias de 6 meses a 7 afios con 11 meses y 29 dias (los menores de 6 a 11
meses recibiran dos dosis).

Por tal motivo, la brigada del Centro de Salud Fray Bartolomé de las Casas del MSP realizara
la vacunacién en la institucion los dias martes 12 y miércoles 13 de noviembre de 2024, en
horario de 08:00 a 13:00. Para que sus representados puedan acceder al suministro de la dosis
es requisito indispensable presentar la autorizacidén, anexa a la presente.

Adicionalmente, el personal profesional del MSP administrara las vacunas DPT y BOPV para
los nifios de 5 afos, es decir, hasta 5 afios, 11 meses y 29 dias, junto con la vacuna contra la
influenza. Requisito la autorizacion.

Asi también realizaran la vacunacion contra el Virus del Papiloma Humano (VPH) para
aquellos nifios y nifias que aun no la hayan recibido. Requisito la autorizacion.

DMQ, 11 de noviembre de 2024

Dios, Patria y Libertad

Elaborado por RR.PP.
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== Ministerio de Salud Piblica
ﬁ?‘@? DEL ECUADOR Distrito 17D03-5alud
Autorizacion:
Unidad Educativa Colegio Militar “Eloy Alfaro” N° 1
Yo , autorizo que mi
representado  /a  (nombre de  estudiant@).......ovevieieeininiiernennns con
cedula...u e fecha de nacimiento.......cccceeveevveevreeneenn. del
afo, paralelo , reciba la vacuna:

Nifos 5 afos: El segundo refuerzo de DPT (Difteria, tétanos y tosferina) y BOPV (polio
oral).

Autorizo I:’ No autorizo I:l

Fecha: Quito, D.M.,,............ o 1= De 2024

Nombres y Apellidos del FIRMA
Representante.

Direccion: Av. La Prensa N® 44-08 y Edmundo Carvajal
Cadigo postal: 770301/ Quito-Ecuadorr
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Autorizacion: Vacunacion Contra HPV

Unidad Educativa Colegio Militar “Eloy Alfaro” N° 1

Yo , autorizo que mi
representado  /a  (nombre de  estudiante).....cccceciiiiiiciceenenne. con
CedUla. i fecha de nacimiento......ccccoveveveiececenen, del
afo, paralelo , reciba la vacuna contra el Virus del papiloma Humano:

° Ninos de 9 afios de edad que corresponde los nifios que ya hayan

cumplido los 9 afios hasta los 9 afios 11 meses 29 dias,
independientemente del antecedente vacunal del bioldgico VPH.

. Nifias desde los 9 afios hasta los 14 afios 11 meses 29 dias de
edad independientemente del antecedente vacunal del biolégico VPH

Autorizo | ] No autorizo I:|

Fecha: Quito, D.M.,,............ (o [T De 2024

Nombres y Apellidos del FIRMA
Representante.

Direccion: Av. La Prensa N® 44-08 y Edmundo Carvaja
Codigo postal: 170301/ Quito-Ecuadaorr



15. Anexos

Anexo 1. Renuncia de la vacunacién influenza menores de 18 afios de
edad.

ﬁfﬁgﬁ&ﬂ%ﬂ Ministerio de Salud Publica
W | pEL
DECLARACHIN DE REMUMCIA A LA VACUMACIKIN CONTRA L& INFLUEHZA

Lingamisntos de Vacunacion confra la Influsnza
= Lavacuna conira |3 Influenza cumple los lineamientos @2 @ Organizacion Mundial de la Salud [OMS).
= Lavacuna contra 3 Influenza tiens autorzacian de o en hos Esuarios mayorss de & meses oe edad

'l"EII'I'l‘E}M de la vacunacion contra 13 Influanza
= |Lasvacunas previensn complicaciones por el vins die [3 infivenza, como hospitalzaciones y muene
= L3 OMSE, acrediian 13 seguridad y 13 efleciividad de 13 vacuna contra 13 Infuenza

Reaccionss adversas de la vacuna conira la Influenza
Como fpdos los medicamentos, 135 Vacunas pueden producir reacsones adversas. La mayoria son
leves yoe Drave QUTAcian y N0 Slempre aparscen.

Tabla Ho. 1. Rescclonss adversas de la vacuna confra el virus de la Influsnza

Locales:
«  Dolor [£6,5%)
+  Enrojecmiento (11,3 %)
» _ Hinchazdn {4, 5%}

Sistemicas
+  Cefalea (17,6 %)
+  Ficore |0,8%)
+  Arraigla {4,1%)
+ Miaigia {17,5%)
+ Mauseas (11.3%)

Fuents: Ins2no vacuna SC FLU kMt
Elaborado por: Direschon Macional da Inmunizaciones.

Una wez que he emenddo claraments & procedmiento de vacunacion y |as posibles
consecuencias posiles 02 1a no adminlstracion de|a vacuna, en ejerciso dela awionomia de mansara
IIof2 ¥ Voluntana no acapho recibir I3 VacLna Contra |3 Imuenza.

Y HMANIFIESTO:

«  Quetango atribuida la patia potestad de mi reprasentado, por fo gue ostento 1a autondad legal para
darmi Wrﬁmﬂmﬂl’ﬂl}mlﬁ no administracion e la vacuna Influenza a mil I'EFl'EEE'l'Im! menor de
edad,

»  Queantiendo o5 feeges y benafios conocidos y pobanclaies o2 la enfermedad de I3 Infeanza, de
los que 58 M2 Infanma en esie Socumento.

= Que entiendo qus tengo [a 0pcin 08 S08pEr o rechazar |3 Waclna &n Nomore de mil reoresentado.

+ M2 consiier responsabie ge esta decslon. Asimismo, 58 que puedo reconsiderara y solckar 3
Vacunackin ge ITI||1|]DE'I1 waqller momenkta.

Wrgceaan; k. Juilombs Nan § &y, Aman Ran
Lo o stal: : lo-Ecuadar
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