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TITULO: LISTA DE CHEQUEO PARA VERIFICAR 51 UNA PERSONA ES APTA PARA RECIBIR LA VACUNA DE FIEBRE AMARILLA
CRITERIOS PARA “EVITAR O POSTERGAR” LA APLICACION DE VACUNAS VIVAS. (VOP - T.V)

No.

UNIDAD RESPONSABLE: PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES “PAI” SECRETARIA DE SALUD PUBLICA MUNICIPAL

DE SANTIAGO DE CALI

Estas recomendaciones son importante tenerlas en cuenta antes de la vacunacion

Nombre del Paciente

Edad

Entidad vacunadora

EPS/ARS

Dia Mes [ Afio

Fecha de Vacuna

Teléfono Domicilio

Direccién Domicilio

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ANTES DE SER VACUNADO CON VACUNAS VIVAS

Si | No| |4.Sufre de reacciones alérgicas a: | Si | No OBSERVACIONES MEDICAS

1.Esta embarazada Huevo o derivados

Antibiético
2.En el ulfimo mes ha presentado | Si | No Ofras Vacunas
Enfermedades Febriles agudas Ofra

Cual:
3.Sufre de Enfermedades como: | Si | No
Leucemia 5.Recibe tratamientos para: Si |No

VIH/SIDA Transfusiones sangre

Cdncer Transfusiones plasma

Purpura Trombocitopenica Inmunoglobulinas

Petequias Para cancer, leucemia

Enf. De Gilbert Para VIH/SIDA

Enf. De Plaquetas Antibioticos -

Enf. Relac.con TIMO Otros Nombre del Medico
8:;1; Cuales Se puede vacunar No se vacuna

Respuestas Posiﬁvqs‘

‘ ‘Respuesqu Negqﬁvqs‘

Firma del paciente

o tutor

Firma de Vacunadora
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Si contesta 1 sola respuesta positiva; se debe tener valoracion medica antes de ser vacunado




