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. DIRECCION PROVINCIAL DE PROMOCION
SantaFe Y PREVENCION DE LA SALUD

PROVINCIA

VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

NOMBRE Y APELLIDO: Fecha....... [ /120.....

DNI: EDAD:

DOMICILIO:

TELEFONO DE CONTACTO: Firma: .........ccocuvvenenee.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA MEDICA PARA ESTA VACUNA

(marque con un circulo lo que corresponda o complete la respuesta)

1. ¢ Usted tiene alguna enfermedad cronica conocida? SI NO

2. GCUAIBS? it

3. ¢ Toma algun medicamento todos los dias? SI NO

A, G CUANES?. ..o

5. ¢ Tiene antecedentes de infeccion por VIH u otra enfermedad con inmunosupresion?
SINO

6. ¢ Recibi6 algun transplante de 6rganos? SI NO

7. ¢ Se encuentra bajo tratamiento por cancer, leucemia, linfoma u otras enfermedades?
SINO

8. ¢ Se encuentra bajo tratamiento diario con corticoides 0 medicamentos que alteren su
inmunidad? SI NO

9. ¢ Estd embarazada? S| NO Fecha de ultima menstruacion: ........................

10. ¢ Se encuentra en etapa de lactancia? SI NO

11. ¢ Es alérgico/a al huevo y/o sus derivados? SI NO

12. ¢ Recibié la vacuna de la fiebre amarilla anteriormente? SI NO

13. ¢Enquéfecha? ...

14. ¢ Recibi6 otras vacunas en el tltimo mes? SI NO -
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Ministerio de Salud - Provincia de Santa Fe
Direccion Provincial de Promocién y Prevencion de la Salud
Programa Provincial de Inmunizaciones
Bv. Galvez 1563 piso 2 — (3000) Santa Fe
Teléfono: 4573715



