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@ Vacuna periédica
@ Mayores de 60 menores de 65 afios
X Verifique las condiciones.

para adultos mayores J
*Rellene dentro del marco en negrita. Temperatura grados
Direccién |Iga Shi Teléfono
Katakana Sex0 | rechade Meiji - Taisho - Showa (circule su afio)
Nacimiento afio mes dia
Nombre HM Edad ( )anos
Cuestionario Respuestas | EARTEC AN
&Alguna vez has recibido una vacuna antineumocécica? g No
En caso de ['Si], no puede recibir ésta vacuna peribdica.
Ha leido las instrucciones distribuidas por la ciudad sobre la vacuna antineumocécica de hoy? Si No
{Entiende las ventajas y efectos secundarios de la vacuna de hoy? Si No
(Estéd enfermo actualmente? s No
En caso de [Si], escriba la enfermedad ( )
¢Esté recibiendo tratamiento (medicacién, etc.)? Si No
&Su médico le ha dicho que puede vacunarse hoy? Si No
&Alguna vez le han diagnosticado una inmunodeficiencia? Si No
éTiene algln sintoma de malestar fisico hoy? s N
En caso de ['Si], escriba los sintomas ( ) ' ©
&Alguna vez ha tenido una enfermedad crénica del corazén, rifion, higado, sangre u otra? 3
En caso de ['Si], escriba la enfermedad ( ) St No
&El médico que le atiende por esa enfermedad le ha dicho que puede vacunarse hoy? Si No
éHa tenido fiebre o ha estado enfermo durante el Gltimo mes? 3 N
En caso de ['Si], escriba la enfermedad ( ) St ©
Durante el Gltimo mes, éalguno de sus familiares o amigos cercanos ha estado
enfermo de gripe, sarampién, rubéola, varicela, paperas u otras enfermedades? Si No
En caso de [Si], escriba la enfermedad ( )
&Ha recibido alguna vacuna en el Gltimo mes? s No
En caso de [Si], escriba el tipo de vacuna ( )
&Alguna vez se ha enfermado o sentido mal después de recibir una vacuna? s No
En caso de [Si], escriba el tipo de vacuna ( )
¢Alguna vez ha tenido sarpullido o urticaria o se ha sentido mal después de ingerir medicamentos o g9 No
alimentos?
&Ha tenido convulsiones alguna vez? Si No
En caso de [Si], esa vez éestuvo con fiebre? Edad aproximada( ) Si No
&Alguien cercano de su familia se enfermé después de recibir la vacuna? Si No
&Tiene preguntas sobre la vacuna de hoy? Si No

M EDOMBZROBEOER, 5 HOTFIERE A BB .
I Bizc A

DWW, gz Uk,

A E 4 E /- I XER R

Reébed ]
ARMNTRHUT, PHEEOMNR. B, BBV /7 OFFES IORIRIG. @6@&:%Bﬁ?§*§fﬁ)§%&%$&§§ﬁf§t

Esta seccion debe ser completada personalmente (persona a vacunarse) (Por favor, complete ésta secciéon después de que el médico lo

haya examinado y haya determinado que usted es elegible para la vacunacioén).

El médico le ha examinado e informado sobre las objetivos, ventajas y posibles efectos secundarios graves. {Desea vacunarse?

[ Deseo vacunarme / No deseo vacunarme

El objetivo de este cuestionario médico es garantizar la seguridad de la vacunacién. Comprendiendo esto, doy mi consentimiento para que

este formulario sea enviado a la municipalidad.

Fecha Reiwa afio mes dia
*Mismo que el representante firme, rellene aqui XSo6lo en caso que necesite de representante.
Nombre o |@mbier- Nombre del

firma representante (Parentesco: )
779—_‘\/% (BERNEARN XN TRV DHERR)
Lot.No. =
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