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ellene o marque ¥ la casilla dentro del marco en negrita.

adultos malgores Rellene legiblemente ya que el formulario se escanearéd mediante OCR Al

pireccion | Mie Ken Iga Shi Teléfono
Nombre X Empieze por la izquierda, use un cuadrado para cada caracter, escriba legiblemente. Si no puede llenar en el espacio provisto, complete sin tener en cuenta los espacios. pero escriba con letra legible.
en
Katakana
Nombre

Fecha de ¥Marque M "Taishd" o "Showa"

Nacimiento DTaishé

: = . ~ Temperatura antes de la
(calendario Afio Mes Dia Edad anos grados
Japonés) D Showa D H D M vacuna

Cuestionario Respuestas EEMEE A
¢Ha lefdo las instrucciones distribuidas por la ciudad sobre la vacunacién contra la influenza de hoy? D St D No
¢Entiende las ventajas y efectos secundarios de la vacuna de hoy? I:l St I:l No
¢Estéa enfermo actualmente? I:l St I:l No

Enfermedad ( )
¢Esta recibiendo tratamiento (medicacion, etc.)? I:l Si I:l No
(Su médico le ha dicho que puede vacunarse hoy? D Si D No
¢Alguna vez le han diagnosticado una inmunodeficiencia? D St D No
é{Siente algtin sintoma de malestar fisico hoy? I:l Si I:l No
|Escriba los sintomas que esté sintiendo  ( )
tEs usted alérgico a la carne de pollo o a los huevos? D St D No
¢Alguna vez se ha vacunado contra la influenza? I:l St I:l No
(DéEn esa vacuna se sinti6 mal? D St D No
(2¢O se ha sentido mal después de recibir otra vacuna que no fuera contra la influenza? D St D No
¢Ha tenido convulsiones alguna vez? I:l St I:l No
¢Ha recibido alguna vacuna en el dltimo mes? Tipo de vacuna ( ) D St D No
{Alguna vez ha tenido una enfermedad crénica del corazén, rifion, higado, sangre u otra?

Enfermedad ( ) D Si D No
¢(El médico que le atiende por esa enfermedad le ha dicho que puede vacunarse hoy? D Si D No
¢Ha tenido fiebre o ha estado enfermo durante el ultimo mes?

Enfermedad ( ) D Si D No
¢Tiene preguntas sobre la vacuna de hoy? D Si D No
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Formulario de solicitud de vacunacion contra la Influenza

El médico le ha examinado e informado sobre las objetivos, ventajas y efectos secundarios. ¢{Desea vacunarse? D Deseo vacunarme D No deseo vacunarme

El objetivo del cuestionario es garantizar la seguridad de la

vacunacién. Comprendiendo esto, doy mi consentimiento Afio Mes Dia
para que este formulario sea enviado a la municipalidad.

Nombre o Firma

(Si no puede firmar, pida a un representante que firme e incluya su nombre y parentesco con la persona que se va a vacunar).
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