
 

1 
 

 

VACUNACIÓN ESCOLAR EN ANDALUCÍA – 2023 

 
Estimados padres: 
 
Ponemos en su conocimiento que se va proceder a la revisión del estado 
vacunal correspondiente al calendario actual de los escolares nacidos en el 
año 2009 (2º ESO). 
 
Con el fin de completar su calendario de vacunación, se procederá a la 
administración, en el centro educativo, de las vacunas que precisen. Por 
ello, solicitamos la cumplimentación del consentimiento informado que se 
adjunta de acuerdo a lo descrito en el mismo. 
Se le informará del día de la convocatoria, debiendo aportar la cartilla de 
vacunación de su hijo/a en ese mismo día. 

 
                             
                         Enfermera Referente de Centros Educativos 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Las vacunas son muy importantes para la prevención de enfermedades 
infecciosas y constituyen una de las estrategias de salud pública que mayor 
beneficio ha producido y continúa produciendo en la historia de la 
humanidad. 
 
La Consejería de Salud y Consumo de Andalucía recomienda las siguientes 
vacunaciones en jóvenes y adolescentes. 
 
 

• Vacuna frente a tétanos y difteria tipo adulto: 1 dosis para todos los chi-
cos y chicas. 

 
 

Además, se revisará el calendario vacunal para administrar vacunación de 
rescate en aquellos chicos y chicas que no estén inmunizados con: 

 

• Vacuna frente a la Meningitis ACWY: 1 dosis para aquellos chicos y chicas 

que no hayan recibido esta vacuna aún después de los 10 años. 

• Vacuna frente a la Varicela: 2 dosis para aquellos chicos y chicas que no 

hayan sido vacunados con anterioridad y no hayan pasado la varicela. En 

aquellos que hayan recibido una dosis anteriormente, se administrará la 

segunda dosis. 

• Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano: se administraran 2 dosis 

separadas por 6-12 meses únicamente a las chicas que no hayan sido 

vacunadas con anterioridad. En aquellas chicas que hayan recibido una 

dosis anterior, se administrará la segunda dosis si ha pasado el tiempo 

correspondiente. 

 

 
 

Información sobre las vacunas: 
 
Vacuna frente al Meningococo ACWY 
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El meningococo es un microorganismo que puede causar meningitis bacteriana y otras 
enfermedades muy graves. La meningitis puede dejar secuelas en un 30% de casos y 
llevar al fallecimiento en el 10%. En los últimos años, gracias a la vacunación, se ha 
producido un descenso en el numero de casos 

La vacuna protege frente a 4 tipos de meningococo: A, C, W, Y. 
Más información: https://www.andavac.es/campanas/meningitis/ 

 
 
 

Vacuna frente a tétanos y difteria tipo adulto 
La vacuna Td puede prevenir el tétanos y la difteria. 
El tétanos entra en el organismo a través de cortadas o heridas. La difteria se propaga 
de persona a persona. 

• El TÉTANO (T) causa rigidez dolorosa en los músculos. El tétanos puede ocasio-

nar problemas de salud graves, incluyendo la incapacidad de abrir la boca, cau-

sando problemas para tragar y para respirar, o incluso la muerte. 

• La DIFTERIA (d) puede ocasionar problemas para respirar, disfunción cardíaca, 

parálisis o la muerte. 

 

Más información: 

https://www.andavac.es/calendario-vacunaciones/  
 
 

Vacuna frente al Virus del Papiloma Humano (VPH) 
El VPH es un virus que se transmite por vía sexual y es la causa principal del cáncer de 
cuello de útero. Y en menor medida con otros relacionados, que afectan a ambos sexos. 
La vacuna se ha confirmado como un mecanismo muy eficaz para la prevención de todo 
ellos. 
 
Más información: 
https://www.andavac.es/vacunacion-papilomavirus-en-andalucia/ 

 
Vacuna frente a la Varicela 
La varicela es una enfermedad viral que se caracteriza por la aparición en la piel de 
lesiones formadas por pequeñas pápulas que se transforman en vesículas y que al 
secarse forman costras. Es una infección muy frecuente, sobre todo en la infancia. 
Habitualmente es una enfermedad benigna, aunque en adolescentes y personas adultas 
puede ser más grave. 
Más información aquí: https://www.andavac.es/calendario-vacunaciones/ 

 
 
 

https://www.andavac.es/campanas/meningitis/
https://www.andavac.es/calendario-vacunaciones/
https://www.andavac.es/vacunacion-papilomavirus-en-andalucia/
https://www.andavac.es/calendario-vacunaciones/
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Todas las vacunas mencionadas han demostrado ser seguras. 
Como cualquier otro medicamento, pueden producir efectos secundarios. La mayoría de 
estos son leves, siendo los más frecuentes: enrojecimiento o inflamación en el lugar de 
la inyección, fiebre, dolor de cabeza. Sobre todo en la a adolescencia, se podría  producir 
un síncope vasovagal,  y otros,  en el momento o a continuación de la aplicación de un 
inyectable, como las vacunas, por miedo a la inyección. Se recomienda permanecer 
sentado durante la vacunación y 5-10 minutos después de la administración de la 
vacuna. .  En muy raras ocasiones se puede producir una reacción anafiláctica, por lo que 
si el niño tiene algún antecedente de alergia, debe de ponerlo en conocimiento del 
sanitario. 

 
¿Qué hacer ante alguna de estas reacciones? 
• Para la reacción local del brazo se recomienda frío local aplicado precozmente, si la 
molestia es muy intensa puede utilizarse paracetamol 
 
• Si fiebre se recomienda usar  paracetamol y consultar con su pediatra en caso de que 
la fiebre se mantenga más de 24-48 horas o aparecen otros síntomas que preocupen.   
 
• Para evitar mareos se recomienda permanecer sentado durante la vacunación y 5-10 
minutos después de la administración de la vacuna. 
 
Se recomienda consultar con su profesional sanitario si estas reacciones aumentan de 
intensidad o duran más de lo habitual. 
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AUTORIZACIÓN DE VACUNACIÓN EN EL CENTRO EDUCATIVO 
 
Centro escolar____________________________________________________ 
 
Curso y Grupo_____________________________________ 
 
Nombre y apellidos________________________________________________ 
 
Fecha de nacimiento_______________ 
 
Sexo: Hombre ____ / Mujer_____(PONER UNA CRUZ DONDE CORRESPONDA) 
 
Localidad______________________________ 
 
Teléfono_______________________________ 
 

¿Tiene alergia a algún medicamento? 
SI_____ / NO_____  
En caso afirmativo ¿A qué?________________________________________________ 

 
¿Tiene problemas de defensas (defensas bajas), está recibiendo algún tratamiento 
inmunosupresor? 
SI____ / NO____________ 
Nombre del producto_______________________________________________ 
Pauta de administración____________________________________________ 

 
IMPORTANTE: 
 
¿Ha padecido la varicela?                            Si             No 
(poner una cruz donde corresponda)       

                                                                         
 

AUTORIZO A VACUNAR A MI HIJO/A                     SI 
(poner una cruz donde corresponda) 
                                                                                      NO                                                                                       
Firmado por D/Dña 
(poner nombre y firmar) 

                                                      
 
   En____________, a______de_________de 2.023 
 
Muchas gracias por su colaboración, le será de gran ayuda a su hijo/a. 


