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A los padrcs/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudardn a determinar cudles vacunas le podremos dar
hoy a su hiio. Si contesta "si" a alguna pregunta, eso no siempre quiere decir que no deben vacunar a su hijo.
Simplemente quiere decir que hay que hacerle mds preguntas. 5i alguna pregunta no estd clara, pida a su

profesional de la salud que se la explique.

o

sabe

trI. iEstri enfermo hoy el niffol

2. lEs alirgico el niio a algrin medicamento, alimento, a algrin componente de las

vacunas o al ldtexl tr trtr
3. iTuvo alguna vez el nifro alguna reacci6n seria a una vacuna en el pasadol

4. jHa tenido el nifro algrin problema de salud como enfermedad de los pulmones,
del coraz6n, de los rifrones o metab6lica (como diabetes), asma o un trastorno
de la sangrel iEstd en terapia de aspirina a largo plazol

trtr

n

5. Si el nifro que va a ser vacunado tiene entre 2y 4 afios de edad, lle dijo algrin profesional
de la salud en los f ltimos 1 2 nrcses que el ni?to tuvo sibilancias o asma)

5. Si el nifro es bebi, lle dijeron alguna vez que tuvo intususcepci6n) tr n
7. 6El nifio, uno de sus hermanos o padres, ha tenido convulsiones; ha tenido el niio

problemas del cerebro o algrin otro problema del sistema nervioso) trtr tr

8. lTiene el nifro cdncer, leucemia, VIH/SIDA o algrin otro problema del sistema inmunol6gico) n tr
9. lEn los riltimos 3 meses el nifro ha tomado medicamentos que afecten el sistema

inmunol6gico, como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cdncer;
medicamentos para el tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la
psoriasis; o tuvo tratamientos de radiaci6nl

tr n

I0. Durante el afro pasado, 1le hicieron al nifro una transfusi6n de sangre o de productos de
la sangre, o le dieron inmunoglobulina o gamaglobulina o algrin medicamento antiviral) tr

I1. iEstd la nifra/adolescente embarazada o hay alguna posibilidad de que quede
embarazada durante el pr6ximo mesl

12. ile aplicaron alguna vacuna al nifro en las riltimas 4 semanas) n tr
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6Traio su comprobante de vacunaci6n hoy? sf n no E
Es importante que tenga un comprobante de vacunaci6n personal de las vacunas de su hijo. 5i no lo tiene, pidale
al profesional de la salud de su hijo que le di uno con todas las vacunas de a su hijo. Gurirdelo en un lugar seguro
y lldvelo todas las veces que su hijo reciba atenci6n m6dica. Su hijo necesitard este documento importante por el

resto de su vida para ingresar a la guarderia o a la escuela, para empleos o para viajar al extranjero.
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