Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
(mes) (dd) (afo)
nr
vacunacion de adultos
A los pacientes: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar cudles vacunas le podemos
dar hoy. Si contesta “si” a alguna pregunta, eso no siempre quiere decir que no lo deben vacunar.
Simplemente quiere decir que hay que hacerle mas preguntas. Si alguna pregunta no esta clara,
pida a su profesional de la salud que se la explique.
Si No No sabe
| iEsta enfermo hoy? 0 0 U
2. (Esalérgico a alglin medicamento, alimento, a algin componente de las vacunas o al latex! [ l L]
3. {Tuvo alguna vez una reaccién seria después de vacunarse? 0 (] el
4. (Tiene alglin problema de salud a largo plazo, como enfermedad del corazén,
enfermedad de los pulmones, asma, enfermedad de los rifiones, enfermedad O O O
metabdlica (como la diabetes), anemia o algiin otro trastorno de la sangre?
5. (Tiene cancer, leucemia, VIH/SIDA o algtin otro problema del sisterma inmunolégico? [ U 0l
6. Enlos dltimos 3 meses, ¢ha tomado medicamentos que debiliten su sistema
inmunoldgico, tales como cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos
contra el cancer, o le han hecho tratamientos de radiacion? U | ]
7. {Tuvo alguna vez convulsiones o problemas del cerebro o algin otro problema ] C 0
del sistema nervioso?
8. Durante el afio pasado, (le hicieron una transfusion de sangre o de productos 0 0 0
de la sangre, o le dieron inmunoglobulina o gamaglobulina o un medicamento antiviral?
9. Para las mujeres: (Estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede O 0 0
embarazada en el proximo mes!?
10. iLe aplicaron alguna vacuna en las Utimas 4 semanas? ([l U O

Translation by Transcend, Davis, CA

Formulario llenado por: Fecha:
Formulario revisado por: Fecha:
{Trajo su comprobante de vacunacién? sil] noll

Es importante que tenga un comprobante de vacunacién personal. Si no lo tiene, pidale a su profesional de
la salud que le dé uno. Guardelo en un lugar seguro y llévelo todas las veces que reciba atencién médica.

Aseglrese de que su profesional de la salud escriba alli todas las vacunas que reciba.
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