
 

 
 
 
 
 
                                                          
                                                                                                                 Lunes 29 de abril de 2024 
 
Estimado/a Apoderado/a: 
 
Esperando se encuentren muy bien, le informamos que se inició la Campaña Influenza 
2024. Por disposiciones del Ministerio de Salud esta vacuna tiene carácter de obligatoria 
para niños y niñas entre los 6 meses hasta los 5 años 11 meses 29 días y para todos los niños 
y niñas que actualmente estén cursando de 1° a 5° año básico.  
En nuestro colegio la vacunación se llevará a cabo desde el lunes 06 hasta el jueves 09 de 
mayo, durante la jornada de la mañana y tarde, abarcando los niveles desde PK hasta 
5°básico.  
Por lo anterior, solicitamos declarar que su hijo/a no presenta ninguna contraindicación de 
salud para ser inmunizado y si él/ella ya fue vacunado, para lo cual deberá informar al 
profesor jefe a través del presente documento.  
 
Importante: Este documento informativo se encontrará en la página web del colegio. 
                                                                                                 
Reacciones adversas leves a la vacunación: 

• Dolor. 

• Enrojecimiento o hinchazón en el sitio de la inyección. 
 Otras reacciones leves: 

• Picazón en los ojos ocasionalmente. 

• Fiebre. 

• Dolores musculares ocasionales. 
Estas reacciones son leves y esperables, manifestándose dentro del día de la vacunación o poco 
tiempo después de la vacunación, dentro de 1 o 2 días, que está dentro de los síntomas normales 
post-vacunación. 
Raros (consultar al médico) 

• Nauseas. 

• Vómitos. 

• Ganglios inflamados. 

 
Problemas serios: 
Reacciones alérgicas, que en caso de ocurrir se presentan a los minutos o dentro de las 
primeras horas de haber recibido la vacuna, por lo que se debe consultar al centro de salud 
más cercano. 
 
 

 

NOMBRE APODERADO…………………………………………………………………………………………………….. 

NOMBRE NIÑO/NIÑA……………………………………………………………………………………………………….. 

CURSO………… 

PRESENTA CONTRAINDICACIÓN PARA SER VACUNADO:   SI…….                    NO..…. 

EL NIÑO FUE VACUNADO CONTRA LA INFLUENZA 2024:  SI…….                     NO…... 

 

                                                                     FIRMA   APODERADO/A…………………………………….… 

                                                                                                      FECHA…………………………….…...... 

 


