Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

(mes) (dfa)  (afo)

Cuestionario de contraindicaciones
para la vacuna inyectable contra la gripe

Para pacientes adultos y para los padres de nifios a los que se van a vacunar: Las
siguientes preguntas nos ayudaran a determinar si hay algiin motivo por el cual no deberfaros aplicar
hoy la vacuna inyectable contra la influenza (la gripe) a usted o a su hijo. Si contesta “si" a alguna de
las preguntas, eso no siempre quiere decir que usted (o su hijo) no se debe vacunar. Simplemente
quiere decir que hay que hacerles més preguntas. Si alguna pregunta no esta clara, pida a su

profesional de la salud que se la explique. . Bl
Si No sabe
I, Lapersona que se va a vacunar, lestd enferma hoy? [ (I 0
2. Lapersona que se va a vacunar, {es alérgica a los huevos o . . .
a alglin componente de la vacunal B -
3. lapersona que se va a vacunar, ituvo alguna vez una reaccién seria 0 0 .
a la vacuna contra la influenza (gripe)? -
4. La persona que se va a vacunar, {tuvo alguna vez el sindrome de Guillain-Barré? L] [ L]
Formulario llenado por: Fecha:
Formulario revisado por: Fecha
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