Nombre del paciente: Fecha de nacimiento: / /
(mes) (dia) (ano)

Cuestionario de contraindicaciones
para vacunacion de nifios y adolescentes

A los padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar cudles vacunas le podremos
dar hoy a su hijo. Si contesta “si” a alguna pregunta, eso no siempre quiere decir que no deben vacunar a su
hijo. 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 Nosabe

|. iEsta enfermo hoy el nifio? O O O

2. (Es alérgico el nifio a algin medicamento, alimento, a algin componente de las O O O
vacunas o al latex?

3. {Tuvo alguna vez el nifio alguna reaccién seria a una vacuna en el pasado? O a O

4. {Hatenido el nifio algin problema de salud como enfermedad de los pulmones,
del corazén, de los rifiones o metabdlica (como diabetes), asma o un trastorno O O O
de la sangre? {Esti en terapia de aspirina a largo plazo?

5. Si el nifio que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 afios de edad, de dijo algin
. e - N O O O
profesional de la salud en los dltimos 12 meses que el nifio tuvo sibilancias o asma?
6. Siel nifio es bebé, le dijeron alguna vez que tuvo intususcepcion? O a O
7. (El nifio, uno de sus hermanos o padres, ha tenido convulsiones; ha tenido el nifio O 0 O

problemas del cerebro o algdin otro problema del sistema nervioso?

8. (Tiene el nifio cincer, leucemia, VIH/SIDA o algdin otro problema del sistema inmunolégico? [ a O

9. Enlos Gltimos 3 meses, ¢ha tomado el nifio medicamento que debiliten su sistema
inmunolégico, tales como cortisona, prednisona, otros esteroides o medicamentos 0 O 0
contra el cincer, o le han hecho tratamientos de radiacion?

10. Durante el afio pasado, ile hicieron al nifio una transfusién de sangre o de productos de
! ) . : . X N O O a
la sangre, o le dieron inmunoglobulina o gamaglobulina o algiin medicamento antiviral?

I'l. iEsta la nifa/adolescente embarazada o hay alguna posibilidad de que quede
s O O a
embarazada durante el préximo mes!?

12. iLe aplicaron alguna vacuna al nifio en las Ultimas 4 semanas? O O O

Formulario llenado por: Fecha:

Formulario revisado por: Fecha:
{Trajo el comprobante de vacunacién de su hijo? si[] no [
Es importante que tenga un comprobante de vacunacion personal de las vacunas de su hijo. Si no lo tiene, pidale al profesional de la
salud de su hijo que le dé uno con todas las vacunas de a su hijo. Guérdelo en un lugar seguro y llévelo todas las veces que su hijo
reciba atencién médica. Su hijo necesitara este documento importante por el resto de su vida para ingresar a la guarderia o a la escuela,
para empleos o para viajar al extranjero.
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