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Pidale al usuario al que va a vacunar que por favor responda las siguientes preguntas antes de proceder a su vacunación.

MUNICIPIO:

FECHA

IPS: AÑO:

Si respondio negativamente todas las preguntas: vacunar.

Si respondio positivamente a 1 o mas preguntas la persona requiere valoración medica antes de vac. Nombre del vacunador o encuestador

D M NOMBRES Y APELLIDOS SI     NO SI     NO SI     NO SI     NO SI     NO SI     NO SI     NO No.   No.

FIRMAS DE LOS
ENCUESTADOS

¿
T

ie
n

e
 a

lg
u

n
a

 e
n

fe
rm

e
d

a
d

 q
u

e
 le

 b
a

ja
 la

s

d
e

fe
n

sa
s 

e
j. 

cá
n

ce
r,

 le
u

ce
m

ia
, 
lin

fo
m

a
,

S
ID

A
, 
d

ia
b

e
te

s,
 e

tc
?

¿
U

til
iz

a
 m

e
d

ic
a

m
e

n
to

s 
q

u
e

 le
 b

a
ja

n
 la

s

d
e

fe
n

sa
s,

 c
o

m
o

 p
o

r 
e

je
m

p
lo

, 
C

o
rt

ic
o

id
e

s?

¿
T

ie
n

e
 a

lg
u

n
a

 o
tr

a
 e

n
fe

rm
e

d
a

d
 c

ró
n

ic
a

,

co
m

o
 p

o
r 

e
j. 

e
n

fe
rm

e
d

a
d

 d
e

l t
im

o
, 
h

íg
a

d
o

,

co
ra

zó
n

, 
ri
ñ

ó
n

, 
e

tc
?

¿
T

ie
n

e
 p

ro
b

le
m

a
s 

d
e

 c
o

a
g

u
la

ci
ó

n
 c

o
m

o

p
u

rp
u

ra
 t
ro

m
b

o
ci

to
p

e
n

ic
a

, 
le

si
o

n
e

s

h
e

m
o

rr
o

g
 e

n
 p

ie
l, 

(p
e

te
q

u
ia

s 
o

 e
q

u
im

o
si

s?

¿
H

a
 p

re
se

n
ta

d
o

 r
e

a
cc

io
n

e
s 

g
ra

ve
s 

co
m

o

d
e

sm
a

yo
, 
o

 d
ifi

cu
lta

d
 X

 r
e

sp
ir
a

r 
d

e
sp

u
é

s

d
e

 c
o

n
su

m
ir
 h

u
e

vo
s 

d
e

 g
a

lli
n

a
?

¿
H

a
 r

e
ci

b
id

o
 la

 v
a

cu
n

a
 c

o
n

tr
a

 e
l

sa
ra

m
p

ió
n

, 
ru

b
e

o
la

 o
 p

a
p

e
ra

s 
e

n
 e

l ú
lti

m
o

m
e

s?

¿
E

st
a

 e
m

b
a

ra
za

d
a

 o
 c

re
e

 e
st

a
rl
o

?

To
ta

l d
e

 r
e

sp
u

e
st

a
s 

n
e

g
a

tiv
a

s

To
ta

l d
e

 r
e

sp
u

e
st

a
sp

o
si

tiv
a

s


