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Vacunació contra la grip de l’alumnat del segon cicle d’educació infantil 
Enguany, protegir el teu fill o filla comença a l’aula 

 
Aquesta vacuna forma part del calendari oficial de vacunació perquè els infants són un dels grups de població que més 
s’infecten i uns dels principals difusors del virus de la grip. Per tant, la vacunació és una manera de protegir els infants i de 
reduir la gravetat de la malaltia, i també de protegir altres membres de la família, especialment els que tenen més risc de 
complicacions, a més de l’entorn escolar. 
Per facilitar-hi l’accés, a les Illes Balears s’incorpora la vacunació als centres educatius. La vacuna que s’empra és intranasal, no 
es punxa. A més, es tracta d’una vacuna eficaç, segura i ben tolerada, amb escasses contraindicacions o efectes secundaris. 
En cas que ho autoritzeu, el vostre centre us informarà del dia que es durà a terme en horari escolar. 
 
Tot i que la vacuna nasal és segura per a la gran majoria d’infants, hi ha alguns casos en què no es pot administrar: 

1. Hipersensibilitat als principis actius, a algun dels excipients o a la gentamicina (la vacuna en pot contenir traces). 
2. Reacció al·lèrgica greu (ex.: anafilaxi) als ous o a les proteïnes d’aquests (la vacuna en pot contenir traces).  
3. Immunodeficiència clínica per afeccions o tractaments immunosupressors (ex.: leucèmia, limfoma, infecció 

simptomàtica pel VIH, deficiències immunitàries cel·lulars i dosis sistèmiques elevades de corticoides).   
4. Infants que reben un tractament amb àcid acetilsalicílic. 
5. Infants amb asma greu o que actualment presentin sibilàncies. 

En aquests casos es recomana que s’administri la vacuna antigripal intramuscular al vostre centre de salut (demanau cita). 
 
Precaucions: S’ha d’evitar el contacte estret durant una o dues setmanes després de la vacunació amb persones amb el sistema 
immunitari greument debilitat (ex.: trasplantaments de medul·la òssia que necessiten aïllament). No administreu a l’infant àcid 
acetilsalicílic durant les quatre setmanes posteriors a la vacunació, llevat que estigui mèdicament indicat. 
 
Dades de l’infant 
Nom complet i llinatges: ______________________________________________________________________________________________________ 
DNI/NIE/passaport/CIP: ________________________________________ Data de naixement:________________________________________ 
Domicili (carrer, número, portal, pis i lletra):_________________________________________________________________________________ 
Població: ______________________________ Codi postal: ________________ Telèfon 1: ________________ Telèfon 2: __________________ 
Tipus d’assistència sanitària:    □ pública       □ mutualitat       □ privada 
Centre escolar: ________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Perquè el vostre fill o filla pugui rebre la vacuna a l’escola, només cal que retorneu aquell full emplenat i signat al centre escolar 
quan aquest us ho indiqui. 
AUTORITZACIÓ 
______________________________________________________________________________________________________________________, 
amb DNI núm. ____________________________________, actuant en nom propi i com a pare/mare/tutor, 
(marcau una X a la casella corresponent) 
□ SÍ que autoritz que vacunin el meu fill/a contra la grip a l’escola i que, en el cas de no tenir història clínica en el Servei de 
Salut, se n’hi obri una per tal de registrar-hi la vacuna administrada. 
□ NO autoritz que vacunin el meu fill/a contra la grip a l’escola. 
Signatura del pare, mare o tutor/a: _________________________________________________________ 
Data: ____ / ____ / 2025 
En cas que, finalment, no autoritzeu la vacunació, anotau-ne el motiu:   □ Contraindicada   □ No he rebut la informació suficient.   
□ Em preocupen els efectes secundaris.   □ Motius personals.   □ Posposada per malaltia febril aguda greu, infecció aguda o 
obstrucció nasal (en aquest cas, demanau cita al vostre centre de salut o lloc de vacunació habitual).   □ Preferesc administrar-la-
hi al centre de salut. 
 
Si el vostre fill/a ja ha estat vacunat de grip aquesta temporada 2025-2026, anotau la data: ____ / ____ / 2025 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------ -------------------------------------------------------- 
 
ESPAI A EMPLENAR PEL PERSONAL SANITARI 
Nom i llinatges de l’infant: ___________________________________________________________________________________________________ 
□ Ha estat vacunat/da contra la grip. 
            Data d’administració: ____ / ____ / 2025          Lot: _____________________ 
□ No ha estat vacunat/da contra la grip.  Anotau-ne el motiu:    □ Contraindicacions       □ No autoritzat       □ Absència 

□ Posposada per malaltia febril aguda greu, infecció aguda o obstrucció 
nasal (en aquest cas, demanau cita al vostre centre de salut o lloc de 
vacunació habitual). 

Aquesta pestanya ha de quedar a disposició de la família perquè la pugui adjuntar a la cartilla de salut de l’infant. 


