
                                                                                      Para ampliar información y resolver dudas 
 
  

C. de Jesús, 38 A 

07010 Palma 

Tel. 971 17 74 00 

vacunes.caib.es 

 

 
 

 
 
 

Vacunación contra la gripe del alumnado del segundo ciclo de Educación Infantil 
Este año, proteger a tu hijo o hija empieza en el aula 

 
Esta vacuna forma parte del calendario oficial de vacunación porque los niños son uno de los grupos de población que más se 
infectan y unos de los principales difusores del virus de la gripe. Por lo tanto, la vacunación es una manera de proteger a los 
niños y de reducir la gravedad de la enfermedad, y también de proteger a otros miembros de la familia, especialmente a los que 
tienen mayor riesgo de complicaciones, además del entorno escolar. 
Para facilitar el acceso, en las Illes Balears se incorpora la vacunación a los centros educativos. La vacuna utilizada es intranasal, 
no hay pinchazo. Además, es una vacuna eficaz, segura y bien tolerada, con escasas contraindicaciones o efectos secundarios. 
En caso de que lo autorice, su centro le informará del día en que se llevará a cabo en horario escolar. 
 
Aunque la vacuna nasal es segura para la gran mayoría de niños, hay algunos casos en los que no se puede administrar: 

1. Hipersensibilidad a los principios activos, a alguno de los excipientes o a la gentamicina (la vacuna puede contener 
trazas). 

2. Reacción alérgica grave (ej.: anafilaxia) a los huevos o a sus proteínas (la vacuna puede contener trazas).  
3. Inmunodeficiencia clínica por afecciones o tratamientos inmunosupresores (ej.: leucemia, linfoma, infección 

sintomática por el VIH, deficiencias inmunitarias celulares y dosis sistémicas elevadas de corticoides).   
4. Niños que reciben un tratamiento con ácido acetilsalicílico. 
5. Niños con asma grave o que actualmente presenten sibilancias. 

En estos casos se recomienda que se administre la vacuna antigripal intramuscular en su centro de salud (pida cita). 
Precauciones: Se debe evitar el contacto estrecho durante una o dos semanas después de la vacunación con personas con el 
sistema inmunitario gravemente debilitado (ej.: trasplantes de médula ósea que necesitan aislamiento). No administre al niño/a 
ácido acetilsalicílico durante las cuatro semanas posteriores a la vacunación, salvo que esté médicamente indicado. 
 
Datos del niño/a 
Nombre completo y apellidos: __________________________________________________________________________________________________ 
DNI/NIE/pasaporte/CIP: _______________________________________ Fecha de nacimiento: ________________________________________ 
Domicilio (calle, número, portal, piso y letra) __________________________________________________________________________________ 
Población: ______________________________ Código postal: _____________ Teléfono 1: _______________ Teléfono 2: _________________ 
Tipo de asistencia sanitaria:    □ pública       □ mutualidad       □ privada 
Centro escolar: ___________________________________________________________________________________________________________________ 
Para que su hijo o hija pueda recibir la vacuna en la escuela, solo es necesario que devuelva esta hoja cumplimentada y firmada 
al centro escolar cuando este se lo indique. 
AUTORIZACIÓN 
______________________________________________________________________________________________________________________, 
con DNI n.º ____________________________________, actuando en nombre propio y como padre/madre/tutor, 
(marque una X en la casilla correspondiente) 
□ SÍ que autorizo que vacunen a mi hijo/a contra la gripe en la escuela y que, en el caso de no tener historia clínica en el 
Servicio de Salud, se abra una con el fin de registrar la vacuna administrada. 
□ NO autorizo que vacunen a mi hijo/a contra la gripe en la escuela. 
Firma del padre, madre o tutor/a: _________________________________________________________ 
Fecha: ____ / ____ / 2025 
 
En caso de que, finalmente, no autorice la vacunación, anote el motivo:   □ Contraindicada   □ No he recibido suficiente 
información.  □ Me preocupan los efectos secundarios.  □ Motivos personales.   □ Pospuesta por enfermedad febril aguda grave, 
infección aguda u obstrucción nasal (en tal caso, pida cita en su centro de salud o lugar de vacunación habitual). □ Prefiero 
administrarla en el centro de salud. 
Si su hijo/a ya ha sido vacunado/a de gripe en esta temporada 2025-2026, anote la fecha: ____ / ____ / 2025 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
ESPACIO A CUMPLIMENTAR POR EL PERSONAL SANITARIO 
Nombre y apellidos del niño/a: ___________________________________________________________________________________________________ 
□ Ha sido vacunado/a contra la gripe. 
            Fecha de administración: ____ / ____ / 2025  Lote: _____________________ 
□ No ha sido vacunado/a contra la gripe.  Anote el motivo:    □ Contraindicaciones       □ No autorizado       □ Ausencia 

□ Pospuesta por enfermedad febril aguda grave, infección aguda u 
obstrucción nasal (en tal caso, pida cita en su centro de salud o lugar de 
vacunación habitual). 

Esta pestaña debe quedar a disposición de la familia para que la pueda adjuntar a la cartilla de salud del niño/a. 


