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1.  INTRODUCCION

Muchas enfermedades infecciosas pueden ser trasmitidas de los pacientes a los trabajadores y
de éstos a los pacientes, o entre los pacientes y los trabajadores entre si. Cuando exista riesgo
por exposicion a agentes bioldgicos para los que haya vacunas eficaces, éstas deberan ponerse
a disposicién de los trabajadores. Si los trabajadores se encuentran convenientemente
inmunizados frente a las enfermedades infecciosas, estos evitaran sufrir la enfermedad y ser
fuente de contagio.

El mantenimiento de la inmunidad frente a enfermedades infectocontagiosas es un objetivo
fundamental de los programas de prevencién de la enfermedad en los lugares de trabajo. En
todo caso debe disponerse de una guia de vacunacién para inmunizar a todos aquellos
trabajadores no protegidos, y que no presentan ninguna contraindicacién para recibir la
vacuna.

En el III Plan de Salud de Castilla y Ledon 2008-2012, conseguir una mayor tasa de
vacunacion en todo el personal sanitario se incluye entre las medidas y estrategias (E 170)
encaminadas a combatir uno de los principales problemas de salud: “la sepsis, infeccién grave
e infeccién nosocomial”. Ademas, dentro del area de intervencion prioritaria de “Salud en el
entorno laboral” uno de los objetivos especificos es Incorporar la vacunacion sistematica del
aaulto en el contexto de vigilancia de salud de los trabajadores (OEPS 133).

En el afio 2006 un grupo de trabajo de los Servicios de Prevencion de la Gerencia Regional de
Salud elabord el “Programa de Vacunacion de los trabajadores en ambito sanitario”. En este
programa se recogen una serie de recomendaciones que se actualizan en funcion de la
situacion epidemioldgica y de la nueva informacién técnica disponible sobre las diferentes
vacunas.

Los objetivos de la vacunacién de los trabajadores de centros e instituciones sanitarias de la
Gerencia Regional de Salud (en adelante GRS) incluyen:

Proteger a los trabajadores frente al riesgo de contraer determinadas enfermedades
transmisibles para las que existen vacunas especificas.

Evitar/Prevenir enfermedades infecciosas en trabajadores que estén inmuno-
comprometidos, que padezcan patologias crénicas o en trabajadoras embarazadas.

Evitar que los trabajadores puedan ser fuente de contagio de enfermedades transmisibles
para los pacientes a los que atienden, para otros trabajadores o para la comunidad.

Colaborar en materia de salud publica con el calendario de vacunaciones para adultos,
revisando el estado de inmunizacion de todo el personal y administrando las vacunas que
se precisen.

Establecer criterios de restricciones laborales.
Evitar el absentismo laboral por enfermedades inmunoprevenibles.
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2. OBJETO Y ALCANCE

El objetivo principal de este documento es facilitar la toma de decisiones del personal sanitario
de los Servicios de Prevencion del Area de Salud existentes en la GRS, respecto a la vacunacion
de los trabajadores de los centros e instituciones sanitarias dependientes.

Afecta a todo el personal propio que presta servicios en centros e instituciones sanitarias de la
GRS, independientemente de la relacion laboral con la empresa (funcionario, estatutario,
laboral, incluidos los residentes).

Estas recomendaciones afectan igualmente a los alumnos (de enfermeria, medicina,
fisioterapia, etc.) que realizan practicas en los centros dependientes de la GRS. Si bien este
personal no puede ser considerado como trabajador (no hay una vinculacion contractual), si
puede llegar a realizar alguna de las tareas que llevan a cabo trabajadores y, por lo tanto, tiene
el mismo riesgo de exposicién. La informacion y vacunacion de este personal se llevara a cabo
segln lo establecido en los convenios de cooperacion educativa suscritos con las distintas
Universidades/Entidades formativas, segun lo establecido en el RD 1707/2011.

3. NORMATIVA APLICABLE

- Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales:

Art. 14 Derecho a la proteccion frente a los riesgos laborales.- Punto 1. Los trabajadores tienen
derecho a una proteccidén eficaz en materia de seguridad y salud en el trabajo.- Punto 2. En
cumplimiento del deber de proteccion, el empresario debera garantizar la seguridad y la salud de los
trabajadores a su servicio en todos los aspectos relacionados con el trabajo.- Punto 5. El coste de las
medidas relativas a la seguridad y la salud en el trabajo no debera recaer en modo alguno sobre los
trabajadores.

Art. 22 Vigilancia de la Salud.- Punto 1. El empresario garantizara a los trabajadores a su servicio
la vigilancia periodica de su estado de salud en funcion de los riesgos inherentes al trabajo.

- RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los
Servicios de Prevencion:

Art. 38 Colaboracion con el Sistema Nacional de Salud.- Punto 2. El servicio de prevencion
colaborara en las campafas sanitarias y epidemioldgicas organizadas por las Administraciones
Publicas competentes en materia sanitaria.

- Real Decreto 664/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes biologicos durante el
trabajo:

Art. 8 Vigilancia de la Salud.- Punto 1. El empresario garantizard una vigilancia adecuada y
especifica de la salud de los trabajadores en relacion con los riesgos por exposicion a agentes
bioldgicos (...) Dicha vigilancia debera ofrecerse a los trabajadores en las siguientes ocasiones: a)
Antes de la exposicion b) A intervalos regulares c) Cuando sea necesario. Punto 3. Cuando exista
riesgo por exposicidn a agentes bioldgicos para los que haya vacunas eficaces, éstas deberan
ponerse a disposicién de los trabajadores, informandoles de las ventajas e inconvenientes de la
vacunacion (....). El ofrecimiento al trabajador de la medida correspondiente y su aceptacion de la
misma deberan constar por escrito.
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- Real Decreto 592/2014 , de 11 de julio por el que se regulan las practicas
académicas externas de los estudiantes universitarios:

Art. 9 Derechos y deberes de los estudiantes en practicas.- Punto 1. Durante la realizacion de
las practicas externas, los estudiantes tendran los siguientes derechos: (...) f) A recibir, por parte de
la entidad colaboradora, informacion de la normativa de seguridad y prevencion de riesgos laborales

Art. 11 Derechos y deberes del tutor de la entidad colaboradora.- Punto 2. Asimismo tendra
los siguientes deberes: (...) c) Informar al estudiante de la organizacion y funcionamiento de la
entidad y de la normativa de interés, especialmente la relativa a la seguridad y riesgos laborales.

- Orden ESS/1451/2013, de 29 de julio, por la que se establecen disposiciones
para la prevencion de lesiones causadas por instrumentos cortantes y punzantes
en el sector sanitario y hospitalario:

Articulo 6. Eliminacion, prevencion y proteccion.- Punto3. Si la evaluacién mencionada en el
articulo 5 revela que existe un riesgo para la salud y la seguridad de los trabajadores debido a la
exposicion a agentes bioldgicos para los que existen vacunas eficaces, la vacunacion debe ser
ofrecida a dichos trabajadores. Punto 4. La vacunacion vy, si fuera necesario, su recordatorio se
deben realizar conforme a la legislacién y a las recomendaciones de las autoridades sanitarias,
incluyendo la determinacion del tipo de vacunas. a) Se debe informar a los trabajadores de los
beneficios y desventajas de la vacunacion y de la no vacunacion, incluyendo el posible impacto en su
salud y en la de su entorno. b) La vacunacion debe ofrecerse de manera gratuita a todos los
trabajadores y a los estudiantes que realicen actividades sanitarias y afines en el lugar de trabajo. En
el caso de no aceptacion de la vacunacion ofertada debera quedar constancia escrita de esta
decision.

4. RESPONSABILIDADES

El responsable de garantizar la aplicacion de lo definido en el presente procedimiento en el
ambito de cada gerencia es el Gerente correspondiente.

La responsabilidad de la aplicacidon de lo definido en el presente procedimiento al personal del
Centro Coordinador de Urgencias y las Unidades Medicalizadas de Emergencias es del Gerente
de la Gerencia de Emergencias.

La responsabilidad de desarrollar procedimientos y/o instrucciones de trabajo, que adapten los
contenidos del presente procedimiento a las caracteristicas especificas de cada centro de
trabajo es del Servicio de Prevencion del Area de Salud.

La responsabilidad de actualizacién del presente procedimiento, esta a cargo del Servicio de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la Direccién General de Profesionales de la Gerencia
Regional de Salud.
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5.

51

DESARROLLO

Fuentes de exposicion en el sector sanitario

En el sector sanitario existen ciertas actividades laborales que pueden suponer exposicion a

age

ntes bioldgicos, y que estan recogidos en el Real Decreto 664/1997. Asi existe:

Exposicion derivada de la manipulacion intencionada de microorganismos, que son el
propdsito principal del trabajo o constituyen parte del elemento productivo (cultivo,
almacenamiento o concentrado de agentes bioldgicos), cuyos ejemplos mas relevantes son
el trabajo en laboratorios de microbiologia o el trabajo realizado con animales inoculados
con agentes infecciosos.

Exposicion que surge de la actividad laboral, pero dicha actividad no implica la
manipulacién ni en el trabajo en contacto directo o el uso deliberado del agente bioldgico.
La exposicién es incidental al propdsito principal del trabajo y suele acaecer en la
prestacion de asistencia sanitaria, servicios de aislamiento, anatomia patoldgica,
odontologia, laboratorios, personal de lavanderia y limpieza, etc.

Como gérmenes principales el Protocolo de Vigilancia Sanitaria especifica para los trabajadores
expuestos a agentes biologicos del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud los
clasifica en:

5.2

o Infecciones viricas: rubéola, sarampion, parotiditis, VHA, VHB, VHC, VIH, CMV, VEB,
varicela, herpes, gripe, y otras (adenovirus, enterovirus, rotavirus, calicivirus, astrovirus
y coronavirus)

o Infecciones bacterianas: tuberculosis, meningitis meningococica, tos ferina, difteria,
legionelosis, salmonelosis, shigelosis, toxiinfecciones alimentarias y otras (muy
numerosas, por potencial contacto con enfermos o portadores y por manipulacion de
objetos y residuos potencialmente infectados).

o Hongos: candidas, aspergillus y otros.
o Otras: giardiasis, ascariasis, y criptosporidiosis.

Vacunas indicadas en trabajadores de centros e instituciones sanitarias

La administracion de vacunas a los trabajadores de centros e instituciones sanitarias de la GRS
debe corresponderse con el calendario de vacunacion del adulto en funcién del grupo de edad,
condiciones médicas y exposicion a agentes bioldgicos en el lugar de trabajo.

Se

pueden diferenciar dos grupos de vacunas: las sistematicas recomendadas para la

vacunacion del adulto y las especificas indicadas segun riesgo de exposicion profesional:

Vacunas sistematicas Vacunas Especificas indicadas en

del adulto Todos los trabajadores | Algunos trabajadores
Tétanos-Difteria (Td) Gripe Hepatitis A
Triple Virica Hepatitis B Tos Ferina (dTpa)
Neumococo (=260) Varicela Poliomielitis

Fiebre tifoidea
Meningococo B
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Todos los trabajadores deben tener asegurada una correcta inmunidad, por lo que estas
vacunaciones deberian administrarse en todo caso durante el reconocimiento médico inicial,
salvo que documentalmente se justifique una correcta inmunizacién frente a alguna de ellas o
exista negativa del trabajador.

Tanto el consentimiento del trabajador a ser vacunado como su negativa deben quedar
documentados por escrito en su historia clinico-laboral mediante el formato de consentimiento
informado correspondiente que se relacionan en el capitulo 6 del presente procedimiento.

Se considera dosis valida de vacuna toda aquella que esté debidamente documentada. Asi,
toda dosis valida sera contabilizada como administrada a la hora de actualizar el calendario
vacunal del trabajador.

5.2.1 Vacunas sistematicas del adulto

Son vacunas recomendadas para todos los adultos:

Tétanos—Difteria (Td): Recomendada para todos los trabajadores de centros e
instituciones sanitarias.

o Primovacunacién en adultos: 12 dosis tan pronto como sea posible, 22 dosis al menos 4
semanas tras la primera y 32 dosis al menos 6 meses tras la segunda.

o Dosis de recuerdo en adultos:

- Trabajadores que han recibido la vacunacién completa segun el calendario infantil
actual (6 dosis) se recomienda una Unica dosis de recuerdo en torno a los 65 anos.

- Vacunados de forma incorrecta en la infancia: se administraran las dosis de
recuerdo necesarias hasta alcanzar un total de 5 dosis (incluyendo Ia
primovacunacion con 3 dosis).

- En personas primovacunadas en la edad adulta con 3 dosis, se administraran dos
dosis de recuerdo con un intervalo de 10 afos entre dosis hasta completar un total
de 5 dosis.

No reiniciar vacunacion dosis puesta, dosis que cuenta.

Vacunar hasta un total de 5 dosis.

Vacuna Triple Virica -TV- (Sarampion, Parotiditis y Rubéola): Recomendada para
todos los trabajadores de centros e instituciones sanitarias no inmunes frente a alguna de
estas tres enfermedades. Hay que tener en cuenta que haber padecido una de ellas no
garantiza inmunidad frente al resto.

Se considerara que un trabajador esta correctamente inmunizado cuando acredite la
administracion de dos dosis de vacuna triple virical separadas al menos un mes o la
confirmacion seroldgica de inmunidad frente a sarampidn, parotiditis y rubéola.

1 cuando conste que alguna de las dosis recibidas de triple virica corresponda con Cepa Rubini de parotiditis-
Vacuna TRIVIRATEN-Laboratorio BERNA, no se contabilizara como dosis adecuada, siendo necesario administrar
una dosis adicional para considerar correctamente inmunizado.
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Entre el 5 y el 10% de la poblacién adulta es susceptible y se han descrito repetidamente
brotes de sarampion, rubéola y parotiditis producidos o favorecidos en el medio sanitario,
en los que estaban implicados trabajadores sanitarios.

La prevenciéon de la diseminacion del sarampion depende de la rapida vacunaciéon de los
susceptibles. La vacunacion dentro de las 72 horas siguientes a la exposicion puede evitar
la enfermedad o mitigar su gravedad.

Aungue la vacunacién de los contactos de un caso de rubéola ya infectados no previene la
enfermedad, se ofertara a todas las personas a riesgo que no tengan evidencia de
inmunidad confirmada por laboratorio o documento que acredite haber recibido la
vacunacion después del primer afo de vida. La identificacion y vacunacion de susceptibles
en centros e instituciones sanitarias es fundamental ya que existe un riesgo importante de
transmision de la enfermedad.

La vacunacion después de la exposicion a parotiditis no siempre previene la infeccién. Sin
embargo, si no se produce infeccion tras la exposicion, conferird proteccion para
exposiciones posteriores. La vacunacién durante el periodo de incubacion de la enfermedad
no esta asociada a un incremento de reacciones adversas siguientes a la vacunacion.

En caso de que un trabajador no inmune padezca una exposicion a alguna de estas
enfermedades debera separarse laboralmente de las areas clinicas en las que haya mujeres
embarazadas o personas inmunodeprimidas:

o Sarampion: si el trabajador rechaza la vacunacion, 5 dias después de la primera
exposicion hasta 21 dias después de la Ultima o, en el caso de que haya habido
infeccion, hasta pasados 4 dias de la aparicién del rash.

0 Rubéola: 7 dias tras la primera exposicion hasta 23 dias después de la ultima o, en caso
de infeccién, hasta pasados 7 dias de la aparicién del rash.

0 Parotiditis: 12 dias después de la primera exposicion hasta los 25 dias después de la
Ultima o 5 dias tras la aparicion de la parotiditis.

Precauciones-

No debe administrarse a trabajadoras embarazadas. Se debera evitar el embarazo
durante las cuatro semanas posteriores a la vacunacion de trabajadoras no
embarazadas.

Trabajadores con reaccidon anafilactica grave a dosis previas o a algunos de sus
componentes: proteinas de huevo, neomicina y gelatina hidrolizada. Como norma de
precaucion, aquellos con historia de reaccién anafilactica al huevo se derivaran a un
servicio de Alergologia.

Los trabajadores con antecedentes de reaccién alérgica no anafilactica a las proteinas
de huevo pueden ser vacunados.

Si se tiene que realizar la prueba de la tuberculina, ésta se debe realizar antes o
simultdneamente a la administracién de la vacuna, ya que se ha comunicado que las
vacunas combinadas de sarampidn, parotiditis y rubéola pueden producir la disminucién
temporal de la sensibilidad de la piel a la tuberculina. Dado que esta anergia puede
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durar hasta un maximo de 6 semanas, no debe realizarse la prueba de la tuberculina
durante dicho periodo de tiempo para evitar resultados falsos negativos

Se utilizarad la vacuna TV siempre que se necesite inmunizar frente a alguna de estas tres
enfermedades, administrando dos dosis separadas al menos 1 mes.

Neumococica: Recomendada para todos los trabajadores a partir de los 60 afios, o
menores de 60 ainos con patologia asociada, junto con la vacunacién antigripal.

Se seguiran las recomendaciones anuales recogidas en la Circular de la Direccién General
de Salud Publica sobre la Campaina de vacunacién contra la gripe y neumococo para cada
temporada.

Inmunizacion de los trabajadores que lo precisen con 1 dosis. No se recomienda la
revacunacion de forma rutinaria.

5.2.2 Vacunas especificas

Son aquellas vacunas destinadas a prevenir infecciones en los trabajadores con riesgos
especificos en funcién de su actividad laboral o a evitar que éstos puedan ser fuente de
contagio para los pacientes que atienden, para otros trabajadores o para la comunidad.

Gripe: Recomendada para todos los trabajadores de centros e instituciones sanitarias ya
que atienden a personas que tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones en caso
de padecer gripe y son considerados como trabajadores esenciales para la comunidad.

Se seguiran las recomendaciones anuales recogidas en la Circular de la Direccién General
de Salud Publica sobre la Campafa de vacunacién contra la gripe y neumococo para cada
temporada. Toda la informacién de la Campafa se encuentra disponible en el portal de
salud de Castilla y Ledn: http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/vacunaciones

Inmunizacion anual de todos los trabajadores.

Hepatitis B: Recomendada para todos los trabajadores de centros e instituciones
sanitarias. Se considerara que un trabajador estd correctamente inmunizado cuando
acredite la administracion de tres dosis de vacuna de hepatitis B y una serologia
postvacunal con una titulacion de anticuerpos protectores (210 mUI/ml).

Si el trabajador esta correctamente vacunado (tres dosis) pero no existe una serologia en la
que conste la proteccidn (210 mUI/ml) se debera administrar una dosis y realizar una
serologia 1-2 meses después:

- Si la respuesta supera los 10 mUI/ml se considerara que tiene nivel de proteccion
adecuado.

- Si es menor a 10 mUI/ml se administraran dos dosis mas y se realizara serologia:
= Si el resultado es superior a 10 mUI/ml se considerara protegido o respondedor.

= Si es menor, se considerara no respondedor y sera evaluado para determinar si
es AgHBs positivo. Si es AgHBs negativo y no respondedor primario tiene que
ser considerado susceptible a la infeccion de hepatitis B y se le aconsejara de la
necesidad de extremar las precauciones para prevenir la infeccion y se le
informara de la necesidad de acudir al Servicio de Prevencién en caso de sufrir
un accidente con material biolégico para la administracién de Inmunoglobulina
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especifica frente a Hepatitis B y seguimiento del Protocolo de actuacién ante
accidentes con riesgo bioldgico existente en el centro.

No es necesario realizar serologias prevacunales sistematicas.

La pauta basica de vacunacion consta de tres dosis (0,1 y 6 meses). Cuando se ha
interrumpido la vacunacion, sea cual sea el intervalo maximo, no es necesario volver a
comenzar la serie de vacunacion.

El test de seroconversion post-vacunal se realizara a los 1-2 meses de la administraciéon de
la Ultima dosis.

No se consideran necesarias dosis de recuerdo de vacuna en trabajadores
inmunocompetentes.

No es necesario realizar serologias postvacunales periddicas.

Varicela: Recomendada para todos los trabajadores de centros e instituciones sanitarias
gue sean susceptibles. En paises de climas templados entre el 1 y el 7% de los adultos son
susceptibles a varicela. Sin embargo, en las zonas tropicales hay una proporcion
relativamente elevada de adultos seronegativos, por lo que entre los trabajadores sanitarios
procedentes de estas areas geograficas el porcentaje de susceptibles puede ser muy
superior. En caso de infeccidén en adultos, la varicela es mas severa y duradera y es mayor
la frecuencia de complicaciones.

Se considerara susceptible a todo trabajador que refiera no haber pasado la varicela o no lo
recuerde y que no haya recibido anteriormente vacunacion de varicela por cualquier otra
causa. La solicitud de serologia se valorara teniendo en cuenta todos los aspectos
mencionados. Los trabajadores susceptibles deberan recibir dos dosis de vacuna con un
intervalo minimo de 4 semanas entre ambas aunque la pauta recomendada es de 2 meses.

En caso de exposicion de un trabajador susceptible a un enfermo con varicela, debera
recibir la vacuna ya que estd demostrada su eficacia siempre que se administre entre el 3°
y el 50 dia tras la exposicion.

Puede ser necesario separar a los trabajadores susceptibles expuestos de las areas clinicas
donde haya contacto con pacientes de riesgo, ya que pueden ser infecciosos del 10° al 21°
dia post-exposicion.

Precauciones:

- Estd contraindicada si existe hipersensibilidad a la neomicina o a cualquiera de los
componentes de la vacuna, pero una historia de dermatitis de contacto a la neomicina no
constituye una contraindicacion.

- Contraindicada durante el embarazo. Se debera evitar el embarazo en el periodo
comprendido entre la primera y segunda dosis y un minimo de un mes después de recibir
la segunda.

- Si no se administra simultaneamente con TV hay que dejar como minimo un intervalo de
4 semanas.

Inmunizacion de los trabajadores susceptibles con dos dosis de vacuna con un intervalo
minimo de 4 semanas entre ambas.
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Hay que tener en cuenta que la persona no sea sensible a la neomicina, y en caso de
mujeres, que no estén embarazadas.

Hepatitis A: En el personal sanitario no parece necesario recomendar medidas especiales
de vacunacién ya que no hay evidencia de un mayor riesgo de hepatitis A. En dicho
personal y para evitar la transmision, deberan adoptarse las medidas de control de la
infeccidon en dicho medio.

Recomendaciones de vacunacion: No estd recomendada para uso rutinario en poblacidn
general. Se contemplan los siguientes grupos de riesgo, en los que esta indicada la
vacunacion:

- Personal de Laboratorio que manipula VHA o trabaja con animales infectados por éste
(Investigacion).

- Personal de Unidades de Riesgo con exposicion, sobre todo, a materias fecales: Digestivo,
Hospitalizacion, Pediatria, Infecciosas, Geriatria, Urgencias, Laboratorio de Microbiologia (se
han descrito brotes es Unidades de cuidados intensivos neonatales y atencién a adultos con
incontinencia fecal).

- Trabajadores de limpieza y mantenimiento en contacto con aguas residuales no
depuradas y gestion de residuos.

- Profesionales que se desplazan a zonas de alta 0 moderada endemicidad, especialmente
si han nacido a partir del afo 1966 o si se desplazan a zonas rurales o lugares con
condiciones higiénico-sanitarias deficientes.

- Trabajadores que padecen procesos hepaticos crénicos o hepatitis B o C. Aunque no
tienen un mayor riesgo de infeccién, tienen un mayor riesgo de hepatitis A fulminante.

- Trabajadores receptores de hemoderivados y candidatos a transplante de érganos.
- Sujetos infectados con el VIH.

- Personal que con frecuencia se ve implicado en situaciones de catastrofes (Emergencias,
policias, bomberos, Fuerzas Armadas, proteccion civil, etc.).

Recomendaciones en situaciones especiales, en los siguientes profesionales:

- Manipuladores de alimentos: Se podria considerar la vacunacidon para prevenir que
puedan actuar como fuente de infeccion y dar lugar a brotes (personal de cocina:
cocineros, pinches, repartidores de carros de comidas).

Se recomienda la realizacion de marcadores previos de infeccion en los trabajadores que
tienen una alta probabilidad de tener inmunidad. Se administraran dos dosis de vacuna con
un intervalo de 6-12 meses entre ellas.

La vacuna de la hepatitis A es eficaz como medida post-exposicion para prevenir la
infeccion en los contactos, para lo cual deberd administrarse una dosis en la primera
semana de la exposicion.

Esta vacuna no presenta contraindicaciones y puede utilizarse de forma combinada con
otras vacunas, especialmente la de la hepatitis B. No precisa dosis de recuerdo.
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Tos Ferina: Recomendada para algunos trabajadores de centros e instituciones sanitarias.

Con la finalidad de reducir la transmision de la infeccion a los nifios en los que la
enfermedad puede cursar con complicaciones graves (menores de 6 meses), se recomienda
la vacunacién con dTpa al personal sanitario que trabaja en areas de pediatria y obstetricia,
siempre que no la hayan recibido con anterioridad e independientemente del tiempo
transcurrido desde la Ultima dosis de vacuna Td. Esta dosis se considera valida a efectos de
la vacunacion de recuerdo frente a tétanos-difteria. Si el sanitario ya hubiera recibido la
dosis de recuerdo de Td correspondiente a los 65 afios, se seguira recomendando la
administracion de una dosis de vacuna dTpa.

En el caso del sanitario en el que se inicia la primovacunacién antitetanica o antidiftérica,
recibira la primera dosis de dTpa y las dos restantes de Td: 12 dTpa + 22 Td + 32 Td.

Aunque por si misma puede no prevenir la enfermedad en una persona ya infectada, es Util
para proteger de exposiciones posteriores en personas que no se hayan infectado. Se
administrard una dosis de dTpa siempre que no se haya recibido una dosis de vacuna en
los Gltimos 10 afos. La vacunacion no sustituye a la quimioprofilaxis.

La recomendacion de profilaxis antibidtica debe hacerse independientemente del estado de
vacunacion, ya que se ha demostrado eficaz en el control de la transmisién de la
enfermedad en los contactos de alto riesgo, como el personal sanitario que trabaja en areas
de pediatria y obstetricia. La exclusion de los contactos no es necesaria.

Contraindicaciones:

- Personas con hipersensibilidad conocida a cualquier componente de la vacuna o que
hayan presentado hipersensibilidad después de la administracién previa de vacuna
antidiftérica, antitetanica o antitosferina.

- Personas que han presentado una encefalopatia de etiologia desconocida en los 7 dias
siguientes a la vacunacion previa con una vacuna con componente antitosferina. En
estas circunstancias debe utilizarse una vacuna combinada frente a difteria-tétanos tipo
adulto.

- Personas que hayan padecido trombocitopenia pasajera o complicaciones neuroldgicas
tras una inmunizacion previa frente a difteria y/o tétanos.

Se puede utilizar una dosis de vacuna combinada de tétanos, difteria y tos ferina (dTpa) en
lugar de la vacuna combinada antidiftérica y antitetanica tipo adulto (Td) cuando sea
necesario. Solamente debera administrarse una unica dosis de dTpa.

Poliomielitis: Recomendada para algunos trabajadores de centros e instituciones
sanitarias. Los trabajadores de laboratorio que manipulen muestras que puedan contener

poliovirus deberan estar correctamente inmunizados.
Precauciones:

- Reacciones alérgicas severas a dosis anteriores de VPI o a la administracién de
estreptomicina, polimixina B 0 neomicina.

- El embarazo no es una contraindicacién. Sin embargo solo se administrara en caso de
que el riesgo de exposicién sea muy elevado.
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Se vacunara a los trabajadores de laboratorio no inmunizados que manipulen muestras con
poliovirus con dos dosis de VPI separadas 4-8 semanas y una tercera dosis a los 6-12
meses de la segunda. Si recibieron tres o mds dosis de VPO en el pasado se administrara
una dosis unica de VPI.

Fiebre tifoidea: Recomendada para algunos trabajadores de centros e instituciones
sanitarias. Se deben vacunar los trabajadores de laboratorio que manipulen frecuentemente
Salmonella Typhi.

Se precisan dosis de recuerdo cada 3 anos.

Meningitis B: La vacuna contra la enfermedad meningocdcica por serogrupo B esta
recomendada para determinados grupos de poblacion con mayor riesgo de sufrir la
enfermedad ante la infeccién y como medida de intervencion ante la aparicion de casos y
brotes de enfermedad en la poblacion. Entre las personas con alto riesgo de padecer
enfermedad meningocdcica se encuentra el personal de laboratorio (técnicos de laboratorio
y microbidlogos) que trabajen con muestras que potencialmente puedan contener N.
meningitidis. En cualquier caso se recomienda la valoracién de la vacunacién de estos
profesionales por los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.

La pauta vacunal recomendada es de dos dosis de 0.5 ml, distanciadas como minimo por
un mes. No se ha establecido dosis de recuerdo.
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5.3 Situaciones Especiales

La administracion de vacunas en

los trabajadores especialmente

sensibles vy

trabajadoras embarazadas debera valorarse de manera individual, considerando las
caracteristicas personales y las del puesto de trabajo que desempena.

A los trabajadores de centros e instituciones sanitarias de la GRS que realicen viajes
internacionales por motivos laborales, se les facilitara la informacion del Centro de
Vacunacion Internacional del Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar Social de su
provincia, a efectos de que consulten con suficiente antelacién (al menos mes y medio antes)
las recomendaciones actualizadas de Vacunacién de la OMS en el pais de destino. Ver:
http://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/vacunaciones/recomendaciones-vacunaciones-viajes-

internacionales/centros-vacunacion-internacional-castilla-leon

, Cita Previa Otros
PROVINCIA Direccién fa Frevia ; Fax

Tel. y Horario | Teléfonos
C/ San Juan de la Cruz, 28 920 355 274 | 920 355 078

AVILA , 920 355 083
05001 Avila 9:00 a 14:00 | 920 355275
Paseo Sierra de Atapuerca, 4 947 280 161

BURGOS 947 280 125
09004 Burgos 12:00 a 14:00 | 947 280 100
Edificio de "usos mdltiples" 987 296 255

LEON Av. Peregrinos s/n - 22 planta 987 296 380 987 296 941 | 987 296 937
24008 Ledn 9:00a 14:00 | 987 296 936
Avda. Casado del Alisal, 32 979 715 414 | 979 715 414

PALENCIA 979 715 427
34001 Palencia 12:00 a 14:00 | 979 715400
Avda. de Portugal, 83-89 923 296 885 | 923 296 725

SALAMANCA 923 296 745
37005 Salamanca 9:00 a 14:00 | 923 296 022

SEGOVIA Avda. Juan C.arlos I3 921417 101 921 417 173

40005 Segovia 9:00a 11:30
SORIA c/ Nlcolas.RabaI, 7 975 236 589 975 236 600 | 975 236 602
42003 Soria 9:00 a 14:00

Avda. Ramén y Cajal, 6 983 412 327 983 413 829
VALLADOLID 983 413 760

47011 Valladolid 9:00 a 14:00 983 413 946
_ 980 547 441

ZAMORA Plaza de Alemania, 1 980547442 | 461 547 439 | 980 547 420
49004 Zamora 9:00a 14:00 | 980 547 400
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5.4 Pautas vacunales

Las vacunas deben utilizarse conforme a las especificaciones e indicaciones recogidas en sus
fichas técnicas, disponibles en la Agencia Europea del Medicamento (EMA
www.ema.europa.eu) o la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(http://www.aemps.gob.es/medicamentosUsoHumano/vacunas/home.htm) en donde se
encuentra toda la informacion relevante de las vacunas, informes sobre su utilidad terapéutica
asi como las ultimas versiones de la ficha técnica y del prospecto.

En la tabla siguiente se recoge una relacién no exhaustiva de vacunas y pautas vacunales:
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VACUNA SR conlgraal Y S d_e’ Via Administracion Dosis de recuerdo /Observaciones
Compaiiia Vacunacion
Vacunados correctamente en la infancia 1 dosis de recuerdo
. . en torno a los 65 afos.
DIFTAVAX Jeringa precargada - dosis 0,5 ml L ) . )
Aventis Pasteur Vacunacion incompleta en la infancia: dosis de recuerdo
Tétanos 3 dosis INTRAMUSCULAR PROFUNDA hasta alcanzar total de 5 dosis
difteria (Td) i DITANRIX ADULTO 0, 1-2 meses, (preferiblemente en regién deltoidea)™ Primovacunados en la edad adulta (3 dosis): 2 dosis de
GSK 6-12 meses * . ) , . recuerdo con intervalo de 10 afios entre dosis hasta
Puede administrarse .de. forma 5|multan§:a con cualquier completar un total de 5 dosis.
otra vacuna, aunque en jeringas y lugares diferentes . L, .
Adultos no vacunados: primovacunacion con tres dosis (0,1,
6 meses)
. . Vacunacion en = 60 afios no vacunados y en no vacunados
RELETECEE PNEQMO 23 1 dosis IN.TRAMU.SCULIT\R.P.ROFUNDA, en region delFo@ea, <60 afios con factores de riesgo.
Aventis Pasteur MSD (si es posible, coincidiendo con la vacunacion antigripal) . L .
No se recomienda la revacunacion de forma rutinaria.
Virus Fraccionados: INTRADERMICA en regién deltoidea
INTANZA (perpendicular a la piel)
Sanofi Pasteur
VACUNA ANTIGRIPAL
POLIVALENTE
I"’EI-I.-IE XéR&JISP;RACCIONADOS INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en regién deltoidea Contienen trazas de neomicina, excepto FLUARIX que
Berna tiene gentamicina y trazas de tiomersal.
I‘,nglE"&A ANTIGRIPAL Se considera segura en cualquier momento del
GRIPAVAC . embarazo y la lactancia
Gripe Aventis Pasteur MSD 1 C|OSI|S
anua . o
MUTAGRIP No debe administrarse a alérgicos al huevo.
Aventis Pharma
FLUARIX Estd contraindicada en personas con hipersensibilidad
GSK

CHIROFLU Novartis
IMUVAC Solvay Pharma

CHIROMAS Novartis
PRODIGRIPAventis/Pasteur/MSD

a los aminoglucdsidos y excipientes incluidos en las
vacunas

Se pospondra su administracion ante enfermedad
febril o infeccion aguda

CHIROFLU contiene Neomicina y Kanamicina

IMUVAC
conservante

contiene Gentamicina y Tiomersal como

Contienen Neomicina y Kanamicina
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Contiene Polimixina B y Neomicina

INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en regién deltoidea

Se considera segura en cualquier momento del
embarazo y la lactancia.

Adultos

Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los
excipientes

La inmunizacién se pospondrd en los pacientes con estados
febriles o con infeccion aguda.

ENGERIX B - GSK

HBVAXPRO 10 ug/ml
Aventis Pasteur MSD

3 dosis
0, 1y 6 meses

Hepatitis B

HB VAX PRO 40 pg/ml
Aventis Pasteur MSD

FENDRIX - GSK

3 dosis
0, 1y 6 meses

INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en region deltoidea

No precisa dosis de recuerdo
Pauta rapida:4 dosis (0-1-2-6/12m)

Recomendada en trabajadores en predialisis/dialisis por
menor contenido en aluminio

Indicada en trabajadores con insuficiencia renal

Vacuna PRIORIX - GSK SUBCUTANEA, en region deltoidea )
Triple Virica: | VACUNA MSD TRIPLE ANTI- 2 dosis: ) puede administrarse de forma simulténea con cualquier | Vacunar con 2 dosis a todo el personal sanitario sin
Sarafnplon SARAMPION, RUBEOLA, 0, 1 mes otra vacuna, el mismo dia y en distinto lugar de inyeccion; si | antecedentes de enfermedad ni vacunacion.
RUbe?'? _ PAROTIDITIS no_se administra el mismo dia, el intervalo minimo sera de 4
Parotiditis Aventis Pasteur MSD semanas (vacunas vivas)
‘Slggg‘lggs)tsaur MSD SUBCUTANEA (angulo 45°) preferiblemente en regién | Contraindicada en alérgicos a la neomicina.
deltoidea. No debe administrarse en mujeres embarazadas y se
Varicela 2 dosis: ) Puede administrarse de forma simultinea con cualquier Ef;;) Elsggjn:\cl:ganr el embarazo durante al menos un mes
VARILRIX 0, 2 meses otra vacuna, el mismo dia y en distinto lugar de inyeccion; si ' . .
GSK no_se administra el mismo dia, el intervalo minimo sera de 4 No deben vacunarse a las trabajadoras durante la lactancia
[Uso Hospitalario] semanas (vacunas vivas) VARILRIX contiene albimina humana
HAVRIX 1440 - GSK
Hepatitis A | YAQTA af’s‘t’e}]’r oD 06 /fz?fg';eses INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en region deltoidea. | No precisa dosis de recuerdo
EPAXAL - Berna Biotech
Hepatitis 3 dosis Ly . Se recomendara su administracion cuando estén indicadas
A+B TWINRIX ADULTOS -GSK 0,1y 6 meses INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en region deltoidea. las vacunas de la hepatitis A y B
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Tétanos,
Difteria y Tos
Ferina (dTpa)

BOOSTRIX

GSK

TRIAXIS

Sanofi Pasteur MSD

1 dosis
vacunacion de
recuerdo

INTRAMUSCULAR
en region deltoidea

Vacunar al personal sanitario que trabaja en pediatria y
obstetricia siempre que no la hayan recibido con
anterioridad e independientemente del tiempo transcurrido
desde la ultima dosis de vacuna Td.

Primovacunacion en adultos 12 dTpa, 22 Td, 32 Td.

Poliomielitis

IMOVAX POLIO
Sanofi Pasteur MSD
[Medicamento extranjero]

Primovacunacion
3 dosis
0,1-2m, 6-12m

INTRAMUSCULAR

Trabajadores de laboratorio que manipulen muestras con
poliovirus y no se encuentren correctamente vacunados.
1 dosis de vacuna a aquellos con 3 o mas de VPO.

TYPHIM Vi . . Recuerdo cada 3 afos. Puede administrarse en trabajadores
Fiebre Aventis Pasteur 1 dosis Intramuscular o subcutanea con alteraciones en el sistema inmune
tifoidea i

VIVOTIF 3 dosis Oral Recuerdo cada 3-5 afios

Berna Biotech en dias alternos

L BEXSERO Novartis 2 dosis ¥ )
Meningitis B 0.1 INTRAMUSCULAR PROFUNDA, en region deltoidea No determinada
,1 mes
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5.5 Comunicacion de reacciones adversas

La vigilancia, deteccién y comunicacion de reacciones adversas a vacunas (RAV) permite, por
un lado detectar RAV graves y, por otro, descubrir nuevas asociaciones entre el uso de vacunas
y la aparicién de RAV o establecer en qué grupos es mas probable que estas reacciones
sucedan.

Todas las sospechas de RAV deberan notificarse al Centro Regional de Farmacovigilancia de
Castilla y Ledn (tel. 983 26 30 21), a través de la tarjeta amarilla 0 mediante notificacion on-
line (http://www.ife.uva.es/), indicando con claridad: nombre comercial de la vacuna
(indicando tipo de presentacién), nimero de lote utilizado, via de administracion, dosis de
vacuna administrada y si ha recibido o no otra vacuna.

Cuando las vacunas hayan sido suministradas por el Servicio Territorial de Sanidad y Bienestar
Social de la provincia, la acumulaciéon de un nimero elevado de RAV deberda notificarse a éste
cuanto antes para su conocimiento y respuesta adecuada.

6. FORMATOS

Todos los registros correspondientes al presente procedimiento se archivaran conforme a lo
indicado en la tabla siguiente:

e
PEA GRS 08_FO 01 | Consentimiento Informado Gripe Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 02 | Consentimiento Informado Neumococo Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 03 | Consentimiento Informado VHB Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 04 | Consentimiento Informado VHA+B Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 05 | Consentimiento Informadp VHA Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 06 | Consentimiento Informado dTpa Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08-FO 07 | Consentimiento Informado Varicela Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 08 | Consentimiento Informado Triple Virica Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 09 | Consentimiento Informado Meningitis C Servicio de PRL Siempre
PES GRS 08_FO 10 | Consentimiento Informado Meningitis B Servicio de PRL Siempre
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LOGO/NOMBRE DE |  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA & sacyl
LA GERENCIA VACUNACION DE LA GRIPE lh

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:

fecha de Nacimiento: / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

Patologia crénica: [] NO[] Si (especificar):

Embarazo: ] No[] si

&DTeS\%acunaste de la gripe el afio pasado 201_? [ ] NO ¢Tuviste algun efecto secundario?: [ ] NO[] Sf
¢Pasaste la gripe el afio pasado 201_? ] No[] si

Las personas que contraen la gripe a menudo presentan algunos o todos de estos sintomas: fiebre, dolores
musculares, dolor de garganta, mucosidad nasal, tos seca, cansancio, cefalea, malestar general

INFORMACION SOBRE LA VACUNA ANTIGRIPAL

Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: / /

El personal sanitario esta incluido dentro de los grupos en los que la vacunacion antigripal esta indicada. La
pauta de vacunacion consiste en la administracion de 1 dosis de vacuna de 0,5 ml, por via intramuscular 6
subcutanea profunda (en caso de trombopenia o trastornos de la coagulacién).

La vacuna se considera segura en cualquier momento del embarazo y en la lactancia (se administrard
preferiblemente después del primer trimestre).

Si tienes fiebre o signos/sintomas de infeccion, se retrasara la vacunacion.

Efectos secundarios mas frecuentes: Reaccién local (eritema, dolor e hinchazén) en un 5% de los
vacunados, fiebre, malestar general, escalofrios, fatiga, cefalea, sudoracion, mialgias, artralgias (Estas
reacciones desaparecen entre 1-2 dias sin tratamiento).

Si observas cualquier otra reaccion no descrita en este proceso, rogamos nos lo comuniques.

Las contraindicaciones de la vacunacién son:
« Enfermedad febril aguda grave
« Personas con antecedentes de S. Guillain-Barré
« Hipersensibilidad a las proteinas del huevo o a cualquier otro excipiente de la vacuna

La vacuna antigripal se prepara a partir de virus inactivados y fraccionados por lo que no puede
causar gripe.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.
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LA GERENCIA VACUNACION DE LA GRIPE

I- Sacyl

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar por el
trabajador)

SI

NO | NO SABE

¢Ha tenido una reaccién grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algin medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica, neuroldgica
0 esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?

¢Si es usted una muijer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?

¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

Firma del sanitario que informa: FECHA: /

INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA:
Firma del sanitario que informa:

/

Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA:
Firma del sanitario que informa:

/

Firma del Trabajador

Elaborado por: SSST B Junta de
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LOGO/NOMBRE DE |  CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ;..
LA GERENCIA VACUNACION DEL NEUMOCOCO lh

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:
I/=echa de Nacimiento: / DNI/NIF:
Hospital/Centro de trabajo:
Servicio/Unidad: Categoria:
¢éTe has vacunado frente al neumococo? 1 Nno[ st ¢En qué afio?:
INFORMACION SOBRE LA VACUNA ANTIGRIPAL
Nombre comercial de la vacuna: no |ote: Fecha: / /

La vacuna antineumocdcica previene contra infecciones neumocdcicas de los serotipos contenidos en la
misma (23 de los 90 conocidos), evitando fundamentalmente neumonia y bacteriemia.
Tiene una eficacia global de alrededor del 60%, obteniéndose peor respuesta en relacion con el mayor grado
de inmunodepresion.
Se consideran factores de riesgo para adquirir estas enfermedades: la edad (mayor o igual a 65 afos),
enfermedades cronicas previas (pulmonares, cardiacas, renales, hepaticas, diabetes, fistulas de LCR),
esplenectomia o anemia de células falciformes, inmunodeficiencias (VIH, leucemia, linfoma, mieloma,
enfermedad de Hodgkin, trasplantes, tratamientos con inmunosupresores incluyendo corticoides sistémicos),
colagenosis, enfermedades neuromusculares.
La vacuna se administra en 1 dosis via intramuscular preferentemente o subcutanea (si existen alteraciones
en la coagulacién) en deltoides. No se recomienda revacunacion, salvo en inmunodeprimidos o en
mayores de 65 afios previamente vacunados, antes de dicha edad, si han pasado mas de 5 anos (en estos
casos se pondria 1 dosis a los 5 afos).
Contraindicaciones:

« alergia severa o alteraciones neuroldgicas tras la administracion de una dosis previa.

» enfermedad aguda o febril.

« Si existe compromiso cardiaco o pulmonar o enfermedad infecciosa febril, se debe posponer hasta la

estabilizacién
 durante los tratamientos con inmunosupresores (radioterapia, quimioterapia, corticoides orales a dosis
altas).

Ud. debe advertir si tiene o si sospecha alergia a alguno de los componentes activos o a cualquiera de los
demas componentes de la vacuna.
No esta recomendada la administraciéon de la vacuna durante el embarazo. No se conoce si esta vacuna
se excreta en la leche humana. En caso de embarazo o lactancia se empleara sélo si esta claramente indicada
y preferiblemente después del primer trimestre.

Los efectos adversos ocurren con poca frecuencia y consisten en:
« Reaccion local: dolor y eritema de menos de 48 horas, en aproximadamente el 50% de las personas
vacunadas.
« Reaccion sistémica moderada: fiebre en las primeras 24 horas, mialgia, cefalea, astenia, escalofrios,
fotofobia, nduseas, artralgias, exantema, adenitis; es raro en adultos.
« Reaccion general severa: anafilaxia; ocurre muy raramente. Al igual que los posibles efectos
neuroldgicos.

Advertir en caso de haber padecido episodios de neumonia neumocdcica u otra infeccién neumocdcica.
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Marzo 2016 W castilla y Leén

Consejerfa de Sanidad

Elaborado por: SSST m% Juniade Pagina 24/41




LOGO/NOMBRE DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA sacyl
LA GERENCIA VACUNACION DEL NEUMOCOCO l-

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar por el SI NO | NO SABE
trabajador)

¢Ha tenido una reaccién grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algin medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica, neuroldgica
0 esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?
¢Si es usted una muijer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?
¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

Firma del sanitario que informa: FECHA: /]

INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

Elaborado por: SSST A Pagina 25/41
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LA GERENCIA VACUNACION DE LA HEPATITIS B l-

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

Antecedentes alérgicos: [JNO [ Si (especificar)

¢Has recibido gammaglobulina inespecifica en los Ultimos 3 meses? :

CINO
] st — Primera dosis — Fecha /] Cantidad:
Segunda dosis — Fecha / / Cantidad:

A rellenar por el sanitario del Servicio de Prevencion
DATOS DE LA INMUNOPROFILAXIS

MOTIVO DE LA ADMINISTRACION: [ Primovacunacién [] Revacunacién [ Accidente con Riesgo Bioldgico

DOSIS ADMINISTRADAS:
. Especialidad farmacéutica
Fecha N° dosis (nombre comercial) Lote
/ / Primera
[/ Segunda
/ / Tercera
EFECTOS ADVERSOS:

CONTROLES SEROLOGICOS: Determinacién de HBs-Ac

Fecha Resultado Técnica
/ / Primera
[ ] Segunda
/ / Tercera

Elaborado por: SSST F Pagina 26/41
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INFORMACION SOBRE LA VACUNA FRENTE A LA HEPATITIS B

En Espana se producen alrededor de 12.000 casos anuales de hepatitis B, con un 5-10% de formas de evolucién
cronica. La transmisidn, en personal trabajador de instituciones sanitarias, se puede producir desde individuos con
infeccion aguda o crénica, sintomaticos o asintomaticos, por via percutanea o mucosa tras exposicion a material
contaminado (sangre u otros fluidos corporales)

La vacuna contra la hepatitis B tiene una eficacia global del 90-95%. Esta obtenida mediante técnicas de DNA
recombinante en células de levadura (no se emplean en su fabricacién sustancias de origen humano). Consiste en la
administracion intramuscular (subcutanea si existen trastornos de coagulacion) en la regién deltoidea de tres inyecciones
de 1 ml (0,1 y 6m): la segunda un mes después de la primera y la tercera a los seis meses. Si se precisa una proteccion
mas rapida (0, 1, 2 y 12m): la tercera a los dos meses y una dosis de recuerdo a los 12 meses.

En casos de respuesta insuficiente, como por ejemplo en inmunodeprimidos, se precisan dosis adicionales. En
mayores de 40 anos, obesos, fumadores, la respuesta inmunitaria también se reduce. Entre un 2-5% de personas
vacunadas no desarrollan anticuerpos. Las posteriores dosis de recuerdo se valoraran en funcion de los niveles de
anticuerpos que se determinen. £n caso de estar incubandose la hepatitis B la vacuna puede no prevenir la infeccion.

Esta contraindicada en caso de alergia sistémica a alguno de sus componentes, por lo que se debe advertir si existe
alergia a alguna sustancia. Debe retrasarse su administracion en caso de enfermedades febriles agudas y estado
cardiopulmonar comprometido.

En casos de embarazo y lactancia no cabe esperar dafios, aunque se utilizara solo cuando sea claramente necesaria.

Los efectos secundarios son, en general, escasos:

- Se pueden observar reacciones locales en el lugar de la inyeccién.

- Ocasionalmente, fatiga, fiebre, malestar, cefalea, vértigo, nauseas, vomitos, dolor abdominal, diarrea, alteracion de
pruebas de funcion hepatica, dolores articulares, erupcion, prurito, urticaria.

- Con muy poca frecuencia, anafilaxia, sincope, hipotension, paralisis, neuropatia, artritis, broncoespasmo, vasculitis,
linfadenopatia

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.

Firma del sanitario que informa: FECHA: / /
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: /[ ]
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

Elaborado por: SSST : Pagina 27/41
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LA GERENCIA VACUNACION DE LA HEPATITIS A+B l-

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: / /

La transmision de la Hepatitis A se realiza desde individuos con infeccién aguda, sintomaticos o
asintomaticos, fundamentalmente a través de las heces (via fecal-oral).

La transmision de la Hepatitis B se puede producir por via percutanea o via mucosa tras exposicion a
material contaminado (sangre u otros fluidos corporales) desde individuos con infeccién aguda o crénica,
sintomaticos o asintomaticos.

La vacuna esta especialmente indicada en personal trabajador de instituciones sanitarias expuesto a los
mencionados riesgos. Su eficacia global es de aproximadamente el 95%.

Esta compuesta por virus de la hepatitis A cultivados en células diploides humanas y particulas del antigeno
de superficie del virus de la hepatitis B obtenidas mediante técnicas de ADN recombinante en células de
levadura.

Otros excipientes son: hidroxido hidratado de aluminio, fosfato de aluminio, cloruro de sodio y agua para
preparaciones inyectables

Pauta de vacunacion: se administra mediante inyeccidn por via intramuscular, o subcutanea si hay
trastornos de coagulacién, preferentemente en la region deltoidea, a los 0, 1 y 6 meses.

Las posteriores dosis de recuerdo se efectuaran por separado. Respecto a la vacuna antihepatitis B se
valorara en funcion de los niveles de anticuerpos que se determinen; para la hepatitis A la proteccion es
habitualmente mas duradera (al menos de 10 afos).

La vacuna esta contraindicada en casos de alergia sistémica a alguno de sus componentes, por lo que se
debe advertir en caso de conocer o sospechar alergia a alguno de ellos.

Ante una enfermedad febril aguda o estado cardiopulmonar comprometido se debe aplazar su administracion.
En caso de embarazo o lactancia no esta evaluado el efecto y aunque no cabe esperar dano, solamente debe
usarse si hay un riesgo claro de hepatitis A y B.

Si se estuviera incubando hepatitis A o B, la vacuna puede no prevenir la infeccién correspondiente.

La vacuna no previene infecciones causadas por otros agentes patdgenos conocidos que infectan al higado,
tales como virus de la hepatitis C y hepatitis E.

Los efectos secundarios son, en general, escasos:

« Reacciones locales en el lugar de la inyeccion.

« Reacciones sistémicas como fiebre, cefalea, malestar, cansancio, nduseas y vomitos, dolor abdominal,
diarrea, alteracion de pruebas de funcidn hepatica, dolores articulares, erupciéon cutanea, prurito,
urticaria.

« Con muy poca frecuencia puede ocurrir reaccion anafilactica, sincope, hipotension, broncoespasmo,
paralisis, neuropatia, artritis, vasculitis, linfadenopatia.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.
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LA GERENCIA VACUNACION DE LA HEPATITIS A+B l-

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar porel | S NO | NO SABE
trabajador)

¢Ha tenido una reaccion grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algun medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?

¢Si es usted una mujer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?

¢Tiene usted problemas con la coagulacién de la sangre o toma sintrom?

FECHA: J
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

Firma del sanitario que informa:

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: /[
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador
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LA GERENCIA VACUNACION DE LA HEPATITIS A l-

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

INFORMACION SOBRE LA VACUNA FRENTE A LA HEPATITIS A

Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: / /

La transmision de la Hepatitis A se realiza desde individuos con infeccion aguda, sintomaticos o asintomaticos, fundamentalmente a través
de las heces (via fecal-oral).

La vacunacion se recomienda, por tanto, en personal sanitario expuesto a materias fecales, manipuladores de alimentos y trabajadores de
limpieza.

Recomendaciones de vacunacion: No esta recomendada para uso rutinario en poblacion general.

Se contemplan los siguientes grupos de riesgo, en los que esta indicada la vacunacion:

- Personal de Laboratorio que manipula VHA o trabaja con animales infectados por éste (Investigacion).

- Personal de Unidades de Riesgo con exposicion, sobre todo, a materias fecales: Digestivo, Hospitalizacion, Pediatria, Infecciosas, Geriatria,
Urgencias, Laboratorio de Microbiologia (se han descrito brotes es Unidades de cuidados intensivos neonatales y atencion a adultos con
incontinencia fecal).

- Trabajadores de limpieza y mantenimiento en contacto con aguas residuales no depuradas y gestion de residuos.

- Profesionales que se desplazan a zonas de alta 0 moderada endemicidad, especialmente si han nacido a partir del afio 1966 o si se
desplazan a zonas rurales o lugares con condiciones higiénico-sanitarias deficientes.

- Trabajadores que padecen procesos hepaticos cronicos o hepatitis B o C. Aunque no tienen un mayor riesgo de infeccion, tienen un mayor
riesgo de hepatitis A fulminante.

- Trabajadores receptores de hemoderivados y candidatos a transplante de 6rganos.

- Sujetos infectados con el VIH.

- Personal que con frecuencia se ve implicado en situaciones de catastrofes (Emergencias, policias, bomberos, Fuerzas Armadas, proteccion
civil, etc.).

Recomendaciones en situaciones especiales, en los siguientes profesionales:

- Manipuladores de alimentos: Se podria considerar la vacunacion para prevenir que puedan actuar como fuente de infeccion y dar lugar a
brotes (personal de cocina: cocineros, pinches, repartidores de carros de comidas).

La vacuna esta contraindicada si existe alergia sistémica a alguno de sus componentes. Ud. debe advertir si tiene o si sospecha alergia a
alguna sustancia.

Ante una enfermedad febril aguda y grave se debe posponer la vacunacion.

La pauta de vacunacion consiste en la administracién intramuscular en deltoides, o subcutanea si existen problemas de coagulacién, de 2
dosis, con un intervalo de 6-12 meses. Si se superan los 12 meses se administrara la 22 dosis sin necesidad de reiniciar.

En caso de embarazo o lactancia no esta evaluado el efecto sobre el desarrollo fetal ni sobre el lactante, aunque los riesgos se consideran
minimos se utilizard solo en casos estrictamente necesarios.

Las reacciones adversas son, en general, escasas y leves, pudiendo aparecer en los cuatro dias siguientes: dolor y enrojecimiento en el
lugar de inyeccion, asi como cefalea, malestar, vomitos, fiebre y pérdida de apetito, que suele durar menos de 24 horas.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.

Elaborado por: SSST Pagina 30/41
PEA GRS 08 FO 05

Marzo 2016

# Junta de
Castilla y Leon
Consejeria de Sanidad




LOGO/NOMBRE DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA sacyl
LA GERENCIA VACUNACION DE LA HEPATITIS A l-

La vacuna no previene infecciones causadas por otros agentes patdgenos conocidos que infectan al higado, tales
como virus de la hepatitis B, hepatitis C y hepatitis E.

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar por el |3l NO NO SABE
trabajador)

¢Ha tenido una reaccién grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algin medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?

¢Si es usted una muijer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?

¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

FECHA: /]
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

Firma del sanitario que informa:

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA @m
] VACUNACION DEL l- ¥ Sacyl
TETANOS-DIFTERIA- TOS FERINA

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

LOGO/NOMBRE DE
LA GERENCIA

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

INFORMACION SOBRE LA VACUNA FRENTE A TETANOS-DIFTERIA DEL ADULTO

El tétanos es una enfermedad muy grave. El agente causal penetra por la piel o0 mucosas y la enfermedad cursa con
rigidez y espasmos musculares dolorosos. Se puede contraer por accidentes, con o sin herida abierta, por contacto con
objetos oxidados o sucios, tierra o material organico, quemaduras, congelaciones, incluso ante una incorrecta
desinfeccion de material quirirgico. El agente estd muy difundido en el ambiente, por lo que la exposicion no puede
evitarse, siendo la vacunacion la Unica forma de prevenir la enfermedad.

La difteria produce fundamentalmente un cuadro respiratorio severo, se trasmite por via aérea y, como en el caso del
tétanos, sdlo se puede prevenir mediante la vacunacion.

La vacuna antitétanos-difteria contiene 0,5 ml, toxoide tetanico (>=40 UI.) adsorbido y toxoide diftérico (>=4 UI)
adsorbido en hidroxido de aluminio (1,5 mg.). Como conservante se usa habitualmente timerfonato sodico. La via de
administracion preferible es la intramuscular en deltoides. La via subcutanea profunda estd recomendada en pacientes
con trastornos hemorragicos.

La pauta de vacunacion primaria en adultos (0, 1, 6): 1@ dosis tan pronto como sea posible, 22 dosis al menos 4
semanas tras la primera y 32 dosis al menos 6 meses tras la segunda. Dosis de recuerdo: 2, con un intervalo de 10 aiios.

La vacuna presenta buena tolerancia, y son escasos los efectos adversos:
- Frecuentes: reaccion local (enrojecimiento, inflamacion, dolor), a las 4-8 horas y hasta uno o dos dias. Se han

ESs conveniente comunicar cualquier efecto adverso para registrarlo y actuar adecuadamente ante futuras dosis

La administracién de la vacuna debe postponerse en caso de enfermedad aguda con fiebre. Se debe tener precaucion en
sujetos con hipersensibilidad conocida a los componentes de la vacuna. Contraindicaciones:

»  Reaccion adversa grave tras vacunacién anterior

« Alergia conocida a cualquiera de los componentes de la vacuna

El embarazo no contraindica esta vacunacién. Sin embargo, ante sospecha de gestacién o en el primer trimestre del
embarazo, se valorara individualmente el riesgo y, si es posible, se esperara al segundo trimestre.

La actitud ante una herida dependera de la gravedad de la lesion y de la situacion vacunal del accidentado en ese
momento, por lo que es necesaria una evaluacion individualizada. Por ello es recomendable que consulte en el Servicio
de Prevencidn, de lunes a viernes de 8:00h a 15:00h o en el servicio de Urgencias, fuera de este horario.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracién de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.
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LOGO/NOMBRE DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LA GERENCIA ) VACUNACION DEL I- Sacyl
TETANOS-DIFTERIA- TOS FERINA

INFORMACION SOBRE LA VACUNA FRENTE A DIFTERIA-TETANOS-TOS FERINA

infeccion a los nifios menores de 6 meses, en los que la enfermedad puede cursar con complicaciones graves. Esta dosis
se considera valida a efectos de la vacunacion de recuerdo frente a tétanos-difteria. Si el sanitario ya hubiera recibido la
dosis de recuerdo de Td correspondiente a los 65 afios, se seguird recomendando la administracién de una dosis de
vacuna dTpa. En el caso del sanitario en el que se inicia la primovacunacion antitetanica o antidiftérica, recibira la
primera dosis de dTpa y las dos restantes de Td: 12 dTpa + 22 Td + 32 Td.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a cualquier componente de la vacuna o dosis previa, encefalopatia de etiologia
desconocida en los 7 dias siguientes a la vacunacién previa con una vacuna con componente antitosferina y
trombocitopenia pasajera o complicaciones neuroldgicas tras una inmunizacion previa frente a difteria y/o tétanos

A rellenar por el sanitario del Servicio de Prevencion
DATOS DE LA INMUNOPROFILAXIS

DOSIS ADMINISTRADAS:
. Especialidad farmacéutica
Fecha Ne° dosis (nombre comercial) Lote
[
/[
/[
Firma del sanitario que informa: FECHA: / /
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador
He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE p
LA G/ERENCIA VACUNACION DE LA VARICELA l-‘ Sacyl

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

INFORMACION SOBRE LA VACUNA FRENTE A LA VARICELA

Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: [/ /

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales ofrece al personal sanitario seronegativo la vacuna anti Varicela-Zoster.
Es una vacuna eficaz, segura, con elevado poder inmundgeno y protector. Las reacciones secundarias son poco
frecuentes y nunca de gravedad.

El beneficio previsible para el vacunado es la produccion de una respuesta inmunitaria con desarrollo de anticuerpos
frente al virus de Varicela-Zoster. Se obtiene una proteccion tanto frente a la varicela como frente al Herpes Zoster.

La pauta de vacunacion consiste en la administracion de 2 dosis de vacuna (0,5 ml) con intervalo de 2 meses (4 a 8
semanas Varivax®). Se administra por via subcutanea o intramuscular (Varivax) o solamente subcutanea (Varilrix).

Como otras vacunas, se debe posponer la administracion de la vacuna anti Varicela-Zoster en personas que padecen una
enfermedad febril grave y aguda.

La vacuna esta contraindicada en pacientes con tuberculosis activa, enfermedades del sistema hematico, personas con
problemas de inmnosupresion asi como en caso de hipersensibilidad sistémica conocida a la neomicina o gelatina, no
obstante una historia de dermatitis de contacto a la neomicina no es una contraindicacion.

La vacuna estd contraindicada durante la gestacion. Ademas, debe evitarse el embarazo durante los tres meses
siguientes a la vacunacion. Debido al riesgo tedrico de transmision de la cepa vacunal de madre a hijo, las mujeres no
deben vacunarse durante la lactancia.

Por lo general, la vacuna anti Varicela-Zoster ha sido bien tolerada, no obstante se han descrito una serie de efectos
adversos que segun su frecuencia consisten en:

O Poco frecuentes: astenia, fiebre dolor de cabeza, gastroenteritis, nauseas, artralgia, dolor de espalda, mialgia,
somnolencia, tos, faringitis, rinitis, prurito, linfadenopatia

(1 Frecuentes: exantema papulovesicular.

Aunque no se ha demostrado que exista transmision desde receptores sanos de la vacuna, existe la posibilidad de
desarrollar la infeccion y transmitir el virus vacunal. La infeccion puede producirse de forma local o diseminada. £n caso
de presentar lesiones localizadas en el punto de inyeccion, se deberdn cubrir con un apdsito y acudir al Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales para ser evaluado. Si las lesiones estan diseminadas por el cuerpo tendrd que dejar de
trabajar hasta que las lesiones estén en fase de costra.

Una vez vacunado, se deberan evitar salicilatos (aspirina y otros) durante 6 semanas. Asimismo, en los 2 meses
siguientes a la vacunacion se evitaran las inmunoglobulinas.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE p
LA G/ERENCIA VACUNACION DE LA VARICELA l- Sacyl

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar porel | S | NO | NOSABE
trabajador)

¢Ha tenido una reaccion grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algun medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?
¢Si es usted una mujer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?
¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

Firma del sanitario que informa: FECHA: / /

INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: /]
Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

Elaborado por: SSST Pagina 35/41

PEA GRS 08 FO 07 ey ‘m Junt_a de .
Marzo 2016 Wi Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE 7
LA G/ERENCIA VACUNACION DE LA TRIPLE VIRICA l-‘ Sacyl

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:
Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:
Hospital/Centro de trabajo:
Servicio/Unidad: Categoria:
Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: /[ /

La vacuna se administra por via subcutdnea o intramuscular y esta indicada en la inmunizacién activa de las personas susceptibles
frente a la parotiditis, el sarampion y la rubéola como es el caso del personal sanitario no vacunado y que no haya pasado las tres
enfermedades.

El principio activo esta compuesto por los virus atenuados del sarampidn, la rubéola y la parotiditis. Los virus atenuados de sarampion
y parotiditis estan producidos en células de embrién de pollo y los de la rubéola en células diploides humanas.

La vacuna se administrara al menos con 1 mes de intervalo con otras vacunas de virus vivos atenuados
CONTRAINDICACIONES.

1. Hipersensibilidad a los principios activos, a alguno de los excipientes incluidos o a la neomicina.

2. Inmunodeficiencia humoral o celular grave (primaria o adquirida).

3. Embarazo. Ademas, se debe evitar el embarazo durante 1 mes después de la vacunacion

Tal y como ocurre con otras vacunas, se debe posponer la administracion de PRIORIX a personas que padezcan enfermedades febriles
agudas graves. La presencia de una infeccién leve, como un resfriado, no deberia posponer la vacunacion.

Precauciones especiales de empleo
Personas con antecedentes de convulsiones.

En alérgicos al huevo. La vacuna triple virica se prepara en fibroblastos de embrién de pollo, conteniendo Unicamente trazas de
proteinas de huevo, por lo que en caso de alergia al huevo puede administrarse con normalidad. No obstante en individuos con historia
previa de reaccion anafilactica moderada o grave, es prudente hacerlo en medio hospitalario.

Este medicamento contiene sorbitol. Los pacientes con intolerancia hereditaria a la fructosa no deben vacunarse con PRIORIX.

Las reacciones adversas asociadas a la utilizacion de esta vacuna son:
COMUNES: Sensacion de quemazon o de pinchazos de corta duracion en el lugar de inyeccion.
OCASIONALES: fiebre (38,3° C 0 mas); Piel: Erupcion, habitualmente minima, aunque puede ser generalizada. Generalmente aparecen
fiebre, eritema o ambos entre los dias 5y 12.
RARAS:
»  Entodo el cuerpo: reacciones locales leves como eritema, induracion e hipersensibilidad; dolor de garganta, malestar.
«  Digestivos: parotiditis, nauseas, vomitos, diarreas.
»  Hematoldgicos/linfaticos: adenopatias regionales, trombocitopenia, purpura.
« Hipersensibilidad: reacciones alérgicas como habones y reacciones eritematosas en el lugar de la inyeccidn, anafilaxis y
reacciones anafilactoides, urticaria.
«  Musculoesqueléticos: artralgias, artritis 0 ambas (habitualmente transitorias y rara vez crénicas, v. mas adelante), mialgias.
«  Nerviosos/psiquiatricos: convulsiones febriles en nifios, convulsiones afebriles, cefaleas, vértigo, parestesias, polineuritis,
sindrome de Guillain-Barré, ataxia.
¢ Piel: eritema multiforme.
«  Sentidos: formas de neuritis Optica, incluida neuritis retrobulbar, papilitis y retinitis; paralisis oculares, otitis media, sordera
nerviosa, conjuntivitis.
« Urogenitales: orquitis.
«  Existen comunicaciones de Panencefalitis Esclerosante Subaguda (PEES) en nifios sin historia de infeccion por sarampion
natural, pero que habian recibido la vacuna del sarampién. Algunos de los casos pueden haberse debido a un sarampién no
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE 7
LA G/ERENCIA VACUNACION DE LA TRIPLE VIRICA l- Sacyl

reconocido durante el primer afo de vida o, posiblemente, a la vacunacion contra el sarampion.
»  Artralgias, artritis 0 ambas (habitualmente transitorias y rara vez cronicas) y polineuritis.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de contraer la infeccion en caso de
exposicion.

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar porel | S| | NO | NOSABE
trabajador)

¢Ha tenido una reaccion grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un
motivo particular?

¢Es usted alérgico a algun medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?
¢Si es usted una mujer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?
¢Tiene usted problemas con la coagulacién de la sangre o toma sintrom?

FECHA: /]
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

Firma del sanitario que informa:

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: [/

Firma del sanitario que informa: Firma del Trabajador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE h y
LA G/ERENCIA VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA C l-‘ Sacyl

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:

Nombre comercial de la vacuna: n° lote: Fecha: [/ /

El Meningococo o Neisseria meningitidis, es una bacteria de la que se conocen 13 serotipos, siendo los mas patdgenos
mas frecuentes los serogrupos A, B y C, y con una menor frecuencia los serogrupos Y y W-135.

El riesgo de contagio en personal sanitario se presenta cuando se realizan maniobras de reanimacion sin proteccion y por
inoculacion accidental en trabajadores de laboratorio.

Esta vacuna protege contra las bacterias meningocdcicas del grupo C. Esta vacuna no protege frente a otros grupos de
bacterias meningocdcicas ni frente a otras causas de meningitis. No protege frente a la difteria ni el tétanos. La vacuna
Menveo® protege frente a los serogrupos A, C, Y y W-135. Tras la vacunacion se desarrolla proteccion en mas del 90%
de los casos.

La pauta de vacunacion consiste en la administracion de 1 dosis de vacuna (0,5 ml) que sdlo se administra por via
intramuscular en deltoides.

No se debe administrar en caso de enfermedad aguda o febril, ni en personas que hayan presentado reacciones de
hipersensibilidad a dosis previas. Ud. debe advertir si tiene o si sospecha alergia a alguno de los componentes activos o a
cualquiera de los demas componentes de la vacuna.

* Componentes de Meningitec®. Los principios activos son: Oligosacarido del grupo C de Neisseria meningitidis (cepa
C11) conjugado con proteina CRM197 de Corynebacterium diphtheriae adsorbido en fosfato de aluminio. Como
excipientes: cloruro sodico y agua para inyeccion.

* Componentes de Menjugate®. Los principios activos son: Oligosacarido del grupo C de Neisseria meningitidis del
grupo C (cepa C11) conjugado a proteina de Corynebacterium diphteriae, adsorbido a hidroxido de aluminio. Como
excipientes: manitol, fosfato sdédico monobasico monohidrato, fosfato sddico dibasico heptahidrato, cloruro sddico y agua
para inyectables.

* Componentes de NeisVac-C®. Los principios activos son: Polisacarido (de-O-acetilado) de Neisseria meningitidis (cepa
11) conjugado con toxoide tetanico, adsorbido en hidréxido de aluminio hidratado. Como excipientes: cloruro sddico y
agua para preparaciones inyectables.

* Componentes de Menveo®. Los principios activos son: Oligosacarido meningocdcico del grupo A, del grupo C, del
grupo W135 y del grupo Y, conjugados con proteina CRM197 de Corynebacterium diphtheriae. Como excipientes:
sacarosa, potasio dihidrogeno fosfato, sodio dihidrdgeno fosfato monohidrato, cloruro de sodio y agua para soluciones
inyectables.

El capuchdn de la jeringa contiene un 10% de Goma natural. Informe a su médico si usted ha padecido alguna vez
reacciones alérgicas al latex.

Embarazo y lactancia: no se deberia descartar la vacunacion en mujeres embarazadas cuando exista un riesgo de
exposicion a la infeccion claramente definido. También deberia evaluarse la relacion beneficio/riesgo antes de tomar una
decision sobre la conveniencia o no de la vacunacion durante la lactancia.

Pueden presentarse efectos adversos como reacciones locales en el lugar de la inyeccion (enrojecimiento, hinchazon,
dolor), nauseas, cefalea, mareo, fiebre y mialgias.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LA GERENCIA VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA C l. Sacyl

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administraciéon de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.

trabajador)

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar porel | S| | NO | NO SABE

contraindicado alguna vacuna?

¢Ha tenido una reaccion grave tras administracion de alguna vacuna o le han

¢Tiene usted fiebre actualmente?

motivo particular?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un

¢Es usted alérgico a algun medicamento?

¢Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢éLe han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?

¢Si es usted una mujer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?

¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

Firma del sanitario que informa:

FECHA: /]
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta
Firma del sanitario que informa:

FECHA: [/

Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION:
Firma del sanitario que informa:

FECHA: [/

Firma del Trabajador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
LOGO/NOMBRE DE ; !
LA G/ERENCIA VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA B l-‘ Sacyl

SERVICIO DE PREVENCION DEL AREA DE SALUD DE

Por favor, cumplimenta los datos de esta tabla. Muchas gracias por tu colaboracion

DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre: Apellidos:

Fecha de Nacimiento: / / DNI/NIF:

Hospital/Centro de trabajo:

Servicio/Unidad: Categoria:
INFORMACION SOBRE LA VACUNA ANTIMENINGOCOCICA B
Nombre comercial de la vacuna: no lote: Fecha: / /

El Meningococo o Neisseria meningitidis, es una bacteria de la que se conocen 13 serotipos, siendo los mas patdgenos
mas frecuentes los serogrupos A, B y C, y con una menor frecuencia los serogrupos Y y W-135.

El riesgo de contagio en personal sanitario se presenta cuando se realizan maniobras de reanimacion sin proteccion y por
inoculacion accidental en trabajadores de laboratorio (técnicos de laboratorio y microbidlogos) que trabajen con
muestras que potencialmente puedan contener N. Meningitidis.

Esta vacuna protege contra las bacterias meningocdcicas del grupo B. Esta vacuna no protege frente a otros grupos de
bacterias meningocdcicas ni frente a otras causas de meningitis.

La pauta de vacunacion consiste en la administracion de 2 dosis de vacuna (0,5 ml) cada una, con un intervalo entre
ambas de no menos de 1 mes. Solo se administra por via intramuscular en deltoides.

Composicion: proteinas recombinantes de fusion NHBA, NadA, de fusion fHbp y Vesiculas de la membrana externa de N.
Meningitidis. Como excipientes: cloruro de sodio, histidina, sacarosa y agua para inyectables.

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los principios activos o alguno de los excipientes.

Al igual que otras vacunas, debe posponerse en caso de enfermedad febril aguda grave. El resfriado no es motivo para
aplazar la vacunacion.

No debe administrarse en pacientes con trombopenia o trastornos de la coagulacién que pudieran contraindicar la
inyeccion intramuscular.

El tapon de la jeringa puede contener latex de caucho natural. Aunque el riesgo de desarrollar reacciones alérgicas es
muy pequefio, los profesionales sanitarios deberan sopesar los beneficios y los riesgos antes de administrar esta vacuna
a pacientes con un historial conocido de hipersensibilidad al latex.

Se puede administrar simultdneamente con las siguientes vacunas: dTpa, HIb, Poliomielitis inactivada, HpetatitisB,
Conjugado neumocdcico heptavalente, Triple virica y Varicela. En zonas de inyeccion diferentes.

Embarazo y lactancia: Se desconoce el posible riesgo en embarazadas. No obstante, la vacunacion no deberia
aplazarse en mujeres embarazadas en caso de riesgo evidente de exposicion a una infeccion meningocécica. También
deberia evaluarse la relacion beneficio/riesgo antes de tomar una decision sobre la conveniencia o no de la vacunacion
durante la lactancia.

Pueden presentarse efectos adversos como reacciones locales en el lugar de la inyeccion (enrojecimiento, hinchazon,
dolor), malestar general, nauseas, cefalea, mialgias y artralgias.

Sus riesgos personalizados, dadas sus caracteristicas son:

La negativa a la administracion de la vacuna, siempre que no esté contraindicada, supone un riesgo de
contraer la infeccion en caso de exposicion.
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LOGO/NOMBRE DE
LA GERENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
VACUNACION ANTIMENINGOCOCICA B l- Sacyl

trabajador)

Una vez leida la informacion entregada, conteste a todas las preguntas
marcando con una X las casillas correspondientes.(a cumplimentar porel| S | NO |NOSABE

¢Ha tenido una reaccidn grave tras administracion de alguna vacuna o le han
contraindicado alguna vacuna?

¢Tiene usted fiebre actualmente?

motivo particular?

¢Esta usted o ha estado recientemente enfermo o bajo vigilancia médica por un

¢Es usted alérgico a algun medicamento?

¢(Tiene o ha tenido recientemente, tuberculosis, enfermedad oncoldgica,
neuroldgica o esta en tratamiento por no tener su organismo defensas?

¢Le han administrado alguna vacuna, en las Ultimas cuatro semanas?

¢Si es usted una mujer, esta embarazada o cree estarlo o esta lactando?

¢Tiene usted problemas con la coagulacion de la sangre o toma sintrom?

Firma del sanitario que informa:

FECHA: /]
INFORMADO Y CONFORME
Firma del Trabajador

He decidido NO AUTORIZAR que se me administre la vacuna propuesta FECHA: / /
Firma del sanitario que informa:

Firma del Trabajador

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION: FECHA: /]
Firma del sanitario que informa:

Firma del Trabajador
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