
 

 

Nombre: _____________________________   
 
 
Fecha De Nacimiento:____________ 
 
Fecha Hoy: _________________________ 
 
 Yes No 
Estaba Ud. Enfermo entre las 24 horas últimas   
Tenía Ud. unas vacunas in el mes último   
Tiene Ud. unas alergías a medicinas or vacunas   
Tenía Ud unas reaccíones serias a vacunas en el pasado   
Tiene Ud. unas problemas con su cerebro o con seizures   
Tiene Ud problemas con cáncer, leucemia, SIDA or problemas con su sistema 
de imunodefencía 

  

Tomaba Ud cortisone, prednisone or esteriodes or medicamentos contra 
cancer o tomaba Ud tratamientos de rayos X en los últimos 3 meses 

  

Recibío Ud una transfusion de sangre or productos de sangre o 
immunoglobulina or gammaglobulina en el año pasado 

  

Está Ud ebmerazada o hay una posibilidad que esterá Ud emberazada en los 
tres meses proximos 

  

 
 
Firma: _______________________________________________ 


