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Cuestionario para niños y Adolecentes
Para Pacientes:
Las siguientes preguntas nos ayudaran a determinar cuales vacunas su niño o adolecente recibiran hoy.  “Si” su respuestas son “si” a cualquiera de estas preguntas no quiere decir que su niño ó adolecente no va a recibir vacunas, quiere decir que le haran preguntas adicionales.  Si no entiendes alguna pregunta favor de preguntarle a un empleado.
Nombre del Paciente:



Fecha de Nacimiento:

Si
            No
     No Sé
apellido / nombre



mes / dia / año
1.
Esta su niño ó niña enfermo (a) hoy?




□         
□
         □

2.
Es su niño ó niña alergico a medicinas, comidas ó alguna

□         
□
         □
vacuna?
3.
Su niño ó niña  han tenido reacciones a vacunas en el pasado?
□         
□
         □
4.
Su niño ó niña han tenido problemas de salud como fatiga,  
□         
□
         □
enfermedades de los pulmones, enfermedades del corazón,

enfermedades de los riñones, diabetis, ó enfermedades en la 
sangre?
5.
Su niño ó niña  tiene cancer, leukemia, sida ó  problemas con el
□         
□
         □
sistema inmunológico?

6.
Su niño ó niña  a tomado, cortisona, esteroides, drogas para
□         
□
         □

disminuir el sistema inmunologico ó tratamiento de rayos x

en los pasados 3 meses?

7.
Su niño ó niña a tenido ataques epilecticos o problemas con el
□         
□
         □
sistema nervioso?
8.
Su niño ó niña  a recibido tranfusiones de sangre ó,


□         
□
         □
productos de sangre  ó una medicina llamada inmuno globulina

el año pasado?

9.
Es posible que su hija pueda quedar embarazada este mes? 
□         
□
         □


Primer dia de el ultimo periodo menstrual:
10.
Su niño ó niña   a recibido vacunas en las pasadas 4 semanas?
□         
□
         □
11.
El niño ó niña que va hacer vacunado es de las edades 2 y 4 
□         
□
         □
años, le a dicho un medico que su niño ó niña a tenido resuello

ó fatiga en los pasados 12 meses?


Usted trajo la cartilla, record ó registracion de vacunas hoy?
Si
ó
No

Informacion para las niñas y adolecentes:  Yo entiendo que si recibo una vacuna viva y debo protegerme para no quedar embarazada 4 semanas despues de recibir vacunas vivas.
Forma completada por:
_______________________

Fecha:
_________________________


Form reviewed by: 
_______________________


Date:
_________________________












