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Cuestionario de vacuriscién oontra 1a sarampitn

Nombre

. [Naciben: gfic  mes dia
- | del nifio

Mujer [Edad: afidd) v mes(es)

Nombre
del padre Teléfono a

X])eqmésdeleu'larevlsta“lnvaumaylauhdddmm”

responda las preguntas con un dirculo y escriba donde se

Io salicite én los cépacios en blanco. Terhperatura antes de la consulta |

t

PREGUNTAS

g

pamn emédio

(,Hoyantesdeponm-lavammahale(do]arevlsta(Iavaamaylaaaluddelmﬂo)qmuatgad
municipio?

13

Vamos a hacerle algunas preguntas sobre el (crecimiento/ desarrollo) de su nifto.
Pesode nacimiento( ____ @) ¢Tuvo algén problema a 1a hora del parto?
' {Después del nacimiento tuvo algtin problema?
(,Enelexamen del bebé le han dicho si tiene algiin problema?

S H

(,Hoyelbebétlene alguna molestia en el cuerpo? ,
Escriba los sintomas cuando se siente mal.  ( , )

¢En este Gltimo mes tuvo alguna enfermedad?
Nombre de 1a dolencia )

bEnesteﬁlnmomeshuboa]gtmfamlharommgomewvosaramplﬁn rubéola, varicela,
papera? Nonbre deladolencia ( , )

z |zl % z8z8z%| %

¢En este Gltimo mes recibi6 alguna vacuna? ,
Nombre de vacuna ( ' )

&

{Qué enfermedad tuvo después de nacido?  (Ej. ‘anomalia congénita, del corazoi, rifién,
higado, neurocerebral, inmunodeficiencias, otma)
Nombre de dolencia ~ ( ‘ )

El doctor que trat6 esa enfermedad dijo que podria recibir hoy la vacuna?

&

....................

¢{Alguna vez tuvo convulsiones? Cusndofué? ( ‘ | )

....................................................................................................

¢En ]a convulsi6én tuvo fiebre?

....................

¢Con medicamentos o alimentos, a]gnmavezlehasahdoempciomsourhmnaoseha -

puesto mal?

¢Algin doctor le dijo que su hijo tiene inmunodeficiencia congénita?

Hasta el presente, ;alguna vez se puso mal al recibir alguna vacuna?
Nombre de la vacuna ( | )

| ¢En la familia hay alguien que con la vacuna se pone mal?

¢En los tltimos 6 meses ha recibido transfusién sanguheaom;eecﬂ:degamnmgkbuhn‘?

¢Tiene alguna pregunta sobre la vacuna de hoy?

RiR R & |Rl” |R

| & |&| & |&| % |&

(Reservado para el médico) dia

Lavacunadehoyseré(aphcada/postm'gada) hxegodelaevalnacﬁ\ delcueshmanoydelmédlca E:ma_dgl_médg)_____

Con el resultado del examen, la vacuna de hoy; deseo(realmrb/poswrgarlo) Enna_ddmmbb

Advertencia: Gumnndubuhnaesunhpodepmuinummﬁmqmnuﬁlmpnamhﬂqnﬁ&ﬁpo'A’ypmMmtosdemfemmves

Pero puede variar los resultados de la vacuna del sarampién y otros, si se han aplicado en los tltimos 3 a 6 meses.
Nombre de la vacuna Shnkiadie Local de realizacién ¢ Nombre del doctor
©vacuna o
Nombre: Vi Anti- sarampib v Local de realizacién
e . P | subcuténea Nombre del médico :
Lot No 05 ml Fecha de la inoculacién agio  mes dia




