Cuestionario de NOMBRE DEL PACIENTE
contraindicaciones FECHA DE NACIMIENTO /e /o |
para vacunacién de nifios y adolescentes ¥4 y mencees/

A los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar cudles vacunas le podremos
‘administrar a su hijo hoy. Si responde “si" a alguna pregunta, no necesariamente significa que no se debe
vacunar a su hijo. Simplemente quiere decir que hay que hacerle mas preguntas. Si alguna pregunta no estd
clara, solicftele a su proveedor de atencién médica que se la explique.

sf no no sé
1. ¢El nifio estd enfermo hoy? U U Ll
2. ¢El nifio es alérgico a alglin medicamento, alimento, componente de vacunas o al ldtex? O U] U]
3. ¢El nifio ha tenido alguna reaccién seria a una vacuna en el pasado? ] - L]
4. ¢El nifo tiene alglin problema de salud crénico en los pulmones, el corazén o los rifiones,
o sufre de enfermedad metabdlica (p. e]., diabetes), asma, un trastorno de la sangre,
no tiene bazo, tiene deficiencia de componentes del complemento, un implante L Ll L
coclear o derrame de liquido cefalorraquideo? ¢Estd en terapia de aspirina a largo plazo?
5. Si el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 afios, ¢le ha dicho algin proveedor de
atencién médica que el nifio tuvo sibilancia 0 asma en los dltimos 12 meses? 0 U L
6. Si el nifio es un bebé, ¢le han dicho alguna vez que tuvo intususcepcién? [ 0l U]
7. ¢El nifio, uno de sus hermanos o uno de sus padres ha tenido convulsiones; o el nifio ha
tenido problemas cerebrales o algtin otro problema del sistema nervioso? 0 O O
8. ¢El nifio o un miembro de su familia tiene cdncer, leucemia, VIH/SIDA o cualquier otro
problema del sistema inmunitario? 0 ] L
9. sUno de los padres, hermanos o hermanas del nifio tiene algtin problema en
su sistema inmunitario? L L] L
10. ¢En los dltimos 3 meses, el nifio ha tomado medicamentos que afectan el sistema inmunitario,
tales como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer, o medicamentos ]
para el tratamiento de la artritis reumnatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis, o tuvo [ 0
tratarnientos de radiacién?
13. Durante el afio pasado, ¢el nifio recibi6 una transfusién de sangre o de productos sanguineos, »
o se [e administré inmunoglobulina, gammaglobulina o algtin medicamento antiviral? [
12. ¢La nifiafadolescente estd embarazada o hay alguna posibilidad de que quede embarazada = O ]
oo — 4 P}
durante el préximo mes? (0 4 Aals Fue Sw U Hima Kﬁq la_:
13. ¢Se le aplicé alguna vacuna al nifio en las tltimas 4 semanas? L] ] ]
FORMA LLENADA POR FECHA
FORMA REVISADA POR FECHA
¢éTrajo su cartilla de vacunacién consigo? si [ no [

Es importante que tenga un registro personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, p(dale al proveedor de
atencién médica de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de su hijo. Guardelo en un lugar seguro y
[lévelo con usted todas las veces que busque atencién médica para su hijo. Su hijo necesitar§ este
immunization documento para ingresar a la guarderfa o a la escuela, para obtener empleo o para viajar al extranjero.
a::ftlon coahFlon “Screening Checklist for Contraindications to Vaccines for Children and Teens”
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