Cuestionario de seleccion para inmunizacion de nifios/adolescentes

a Nombre del cliente Fecha de nac. / /
o, Direccion de envio
Ciudad Estado Cédigo postal
"';. Teléfono Masculino ] Femenino D
®

WY omin g (Es residente de Wyoming? Si D No D

Del-)al'l ment| Medicaid D No asegurado D Subasegurado D Asegurado D
of Health

Indigena norteamericano/ Nativo de Alaska D

(El seguro cubre el costo de la vacuna? Si D No D

Si No No sabe

1. {Su hijo/a esta enfermo/a hoy? O ] n
2. {Su hijo/a tiene alergias a medicamentos, alimentos, el componente de alguna vacuna

o el latex? Si la respuesta es afirmativa, especifique: [ [ O
3. {Su hijo/a tuvo una reaccién grave a alguna vacuna en el pasado? ] J 0
4. ;Su hijo/a tiene algtin problema de salud a largo plazo con una enfermedad pulmonar, O 0 0
cardiaca, renal o metabélica (p. ej., diabetes), asma, un trastorno sanguineo, le falta el

bazo, deficiencia de componentes del complemento, un implante coclear o filtracién de

liquido cefalorraquideo? ;Recibe tratamiento prolongado con aspirina?

5. 51 su hijo/a es un bebé, jalguna vez le han dicho que tiene invaginacion intestinal? O OJ O
6. {Su hijo/a, sus hermanos o padres tuvieron convulsiones; su hijo/a tuvo problemas O O
cerebrales o del sistema nervioso? .

7. (Su hijo/a tiene cancer, leucemia, VIH/sida, o algun otro trastorno del sistema O O 0
inmunitario?

8. (Alguno de los padres o hermanos de su hijo/a tienen otro trastorno del sistema O 0 0
inmunitario?

9. En los dltimos 3 meses, ;su hijo/a ha tomado medicamentos que afecten el sistema 0 0O 0
inmunitario, como prednisona, otros corticoesteroides, o farmacos anticancerosos;

farmacos para el tratamiento de la artritis reumatoidea, enfermedad de Crohn o la

psoriasis; o recibid tratamiento de radiacién?

10. En el ultimo ano, jsu hijo/a recibié una transfusién de sangre o de productos de la 0 0
sangre, o se le administré inmunoglobulina (gamma) o un fAirmaco antiviral? O

11. ;La nifia/adolescente esta embarazada o hay probabilidades de que pueda quedar 0 0
embarazada durante el préximo mes? L

12. ;Su hijo/a ha recibido vacunas en las ultimas 4 semanas? ] O m
Si su hijo/a recibira la vacuna contra la gripe, responda también la pregunta 13:

13. Si su hijo/a que serd vacunado/a tiene entre 2 y 4 afos, jun proveedor de servicios de 0 0 0
salud le informé que su hijo/a tuvo sibilancia o asma en los ultimos 12 meses?
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