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PREGUNTAS DE EXAMEN PARA PERSONAS QUE VAN A SER INMUNIZADAS

v 402-441-8000 NONVFC: [ Private Pay [ Refugee ] AGR37 ] Hs (PP/AGR37)

ancaster Cou
Health Departmen

Por favor responda a las siguientes preguntas sobre la persona que va a recibir las vacunas hoy. | NO
1. ¢Ha recibido alguna vacuna en otro lugar que no sea esta CliNICA? .......cccveereeerererenes seresesessssesssenns [l [l
2. ¢Trajo un registro de iNMUNIZacion CONtIZO NOY? ......cvueccerrerncrcrresessssssis s s ssss s sss s ssssasassens [l [l
3. ¢La persona que va a recibir las vacunas esta enferma con fiebre hoy?.........ccovveervvierrernsesieniens | [l
4. ¢Lapersona que va a recibir las vacunas tiene alguna enfermedad moderada o grave con o
E T LI T=L0 1 £t O [l
5. Tiene cancer, lipoma, HIV/AIDS o cualquier otro problema del sistema inmune?........ccccceeveereruene | [l
6. ¢Toma medicacion, tratamiento o radiacion para las enfermedades anteriores? ..........eoeeeeurenee. [l [l
7. ¢Toma cualquier medicamento similar @ la CortiSONA? ......cucvveverrrerierrerrrersessesrersesersssessessessessssanes O O
8. ¢Ha recibido alguna vacuna en las Ultimas cuatro SEMaNAS? .......ccceeeeereeeeeescvescsrerrssesss s sesssens [l [l
9. ¢Ha tenido una reaccion grave despues de recibir UNa VacUNa?.........ccureressssssssssssssssssssssssssses [l [l
10.¢Es alérgico a Neomycin, Streptomycin, Polymixin B, Thimerosal, gelatina o levadura? ............... O O
11.;Esta embarazada o planea estar embarazada dentro del proXimo MeS? ......ceeeeeereeresenssessesennns L] [l
12.Ha tenido un ataque u otro problema del sistema nervioso o un historial familiar de
CONVUISIONES? ..o sss s s s s s s bbb bbb bbb e e s bbb R b b eE bbb e e b bR b E bbb s s s s s srararanaes [l [l
Hepatitis B (HBV)
1. ¢Corrientemente tiene hepatitis B 0 es portador de hepatitis B.? .........ccoeecureecrrencrsencssessssesssssscnns O O
MMR, Varicella, o ProQuad
1. Harecibido gammaglobulina, transfusion de sangre, plasma o plaquetas en los Gltimos 11
INESES?  urucecucucucscsesess s ssas bbb b b s s bbb sE s b s A e b e b sE RS A b e b e b e R A AR A SRR R R R R R e SRR b e s s e R R R s e eE e eEeE b bR aEarrarans [l [l
2. ¢Ha tenido la enfermedad de varicela? Si la tuvo, Mes YT Y O O
RotaTeq.
1. ¢Le han dicho alguna vez que su bebe ha tenido iNtUSUSCEPCION? ........eeeceerereeeeesesreneesesseseesenns L] [l
Vacuna contra la influenza
1. Alguna vez ha tenido el sindrome de Guillian-Barre dentro de las semanas posteriores a la
VacUNACion CONEIA 18 INFIUENZA ......ccucurecececcecseecss s s s s s s s s b s ssssr s s s s b s sb s s s s s saes O O
Neumonia
1. ¢Desde los 65 afios, ha recibido una vacuna contra la NEUMONIA? .........ecveeereeerererressssesesseneaens [l ]
2. ¢Alguna vez recibio una vacuna contra la NEUMONIA? .....cccecevvevverererrersersesseresssssssessessessessssessessens O O
TB (Prueba cutanea de tuberculosis)
1. ¢Ha tenido tuberculosis 0 una prueba positiva de tuberculosis?.........cccveemrcrmrcrersrercsensseeninnns O O
2. ¢Ha tenido una enfermedad viral mas grave que un resfriado en los Gltimos 60 dias?.......... L] L]
Me han dado o ha leido la (s) hoja (s) de informacién de vacunas / declaraciones de vacunas (1 Rechazado O
X
Fecha Firma de la persona recibiendo inmunizacion (es) / Vacuna (s) / prueba cutanea de TB Relacion (si no es usted)
O persona autorizada para solicitar servicios (padre / el guardidn si es menor de 19 afios)
Nombre de interprete (si es necesario) Firma de interprete (si es necesario) Interpretacion de idioma (si es necesario)

*** NOTA: Esta declaracion vence 14 dias despues de la fecha de firma de este formulario.
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