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Clientes menores de 19 años, por favor seleccione elegibilidad VFC: 

 No asegurado  Medicaid/Medi-Cal/CHDP  Indio americano / Nativo de Alaska  No elegible para VFC
PREGUNTAS DE CRIBADO (EL PERSONAL CLÍNICO LAS REVISARÁ ANTES DE LA 

VACUNACIÓN) 
Para padres/tutores: Las siguientes preguntas nos ayudarán a determinar qué vacunas pueden administrarse al paciente. Si responde 
"sí" a alguna pregunta, no significa necesariamente que el paciente no deba vacunarse. Sólo significa que deben hacerse preguntas 
adicionales. Si una pregunta no está clara, pida a su profesional sanitario que se la explique. {c}= contraindicación, {p} = precaución 
1 ¿Tiene fiebre o se encuentra mal hoy? {p} Sí No No lo sé 

2 ¿Tiene el paciente alergia a medicamentos, alimentos, algún componente de la vacuna o al látex? {c} Sí No No lo sé 

3 ¿Ha tenido el paciente alguna reacción grave a una vacuna en el pasado? {c} Sí No No lo sé 

4 
¿Tiene el paciente un problema de salud a largo plazo con una enfermedad pulmonar, cardíaca, 
renal o metabólica (por ejemplo, diabetes), asma, un trastorno sanguíneo, ausencia de bazo, 
deficiencia de componentes del complemento, un implante coclear o una fuga de líquido 
cefalorraquídeo? ¿Está en tratamiento prolongado con aspirina? {c} 

Sí No No lo sé 

5 
Si el paciente que va a ser vacunado tiene entre 2 y 4 años de edad, ¿le ha dicho un profesional 
sanitario que el paciente ha tenido sibilancias o asma en los últimos 12 meses? {c} Sí No No lo sé 

6 Si el paciente es un bebé, ¿le han dicho alguna vez que ha tenido una invaginación intestinal? {c} Sí No No lo sé 

7 
¿El paciente, un hermano o uno de sus padres ha sufrido convulsiones; el paciente ha tenido 
problemas cerebrales o de otro sistema nervioso? {c} Sí No No lo sé 

8 ¿Tiene el paciente cáncer, leucemia, VIH/SIDA o algún otro problema del sistema inmunitario? {c} Sí No No lo sé 

9 ¿Tiene el paciente un padre, hermano o hermana con un problema del sistema inmunitario? {c} Sí No No lo sé 

10 
En los últimos 3 meses, ¿ha tomado el paciente medicamentos que afectan al sistema inmunitario, 
como prednisona, otros esteroides o medicamentos contra el cáncer; medicamentos para el 
tratamiento de la artritis reumatoide, la enfermedad de Crohn o la psoriasis; o se ha sometido a 
tratamientos de radiación? {c} 

Sí No No lo sé 

Apellido del paciente Nombre del paciente MI 

Sexo Fecha de nacimiento del 
paciente 

Edad 

M F / / 
Años Meses 

Domicilio particular (número de casa y nombre de la calle) Número de 
apartamento 

Ciudad Código postal 

Código de 
zona 

Número de teléfono Nombre de la madre 

- - 

Raza/etnia (elija una) Asiático Negro/afroamericano Hispano/Latino Blanco 
 Nativo de Hawai/Islas del Pacífico Indio americano/nativo de Alaska Multi-Raza Otros 

Correo electrónico (opcional) 
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11 
En el último año, ¿ha recibido el paciente una transfusión de sangre o productos sanguíneos, o se le 
ha administrado inmunoglobulina (gamma) o un medicamento antivírico? {c} 

12 
¿Está la paciente embarazada o existe la posibilidad de que quede embarazada durante el próximo 
mes?  {c} Sí No No lo sé 

13 
¿Ha recibido el paciente vacunas en las últimas 4 semanas? {c} 

Sí No No lo sé 

Se me ha ofrecido una copia de la(s) Declaración(es) de Información sobre Vacunas (VIS). He leído, me han explicado y entiendo la información 
contenida en la(s) VIS(s) o EUA (Las copias digitales se pueden encontrar en: https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/vis/index.html). Doy mi 
consentimiento para que se incluyan estos datos de inmunización en el Registro de Inmunización de California para mí o en nombre del 
paciente mencionado. Puedo negarme a que se siga compartiendo la información y puedo solicitar que se bloquee el registro CAIR2 visitando: 
https://cairforms.cdph.ca.gov/SharingRequestForm/SharingRequestForm?SharingType=1&Language=En. 

Entiendo que en California los menores de 12 años o más no necesitan el consentimiento de sus padres para recibir las vacunas contra el Virus 
del Papiloma Humano (VPH) o la Hepatitis B. Aun así, deben contar con el consentimiento paterno para recibir todas las demás vacunas. 

Doy mi consentimiento para que el Equipo Móvil de Vacunación (MVT) del DPH del Condado de LA me vacune a mí y/o a mi(s) hijo(s). Entiendo 
que al dar mi consentimiento voluntario, el paciente menor de edad puede recibir la(s) vacuna(s) con o sin la presencia física de un padre o 
tutor en la cita de vacunación. Consiento y autorizo todo el tratamiento médico necesario en el raro caso de que el paciente menor de edad 
tenga una reacción a la vacuna, incluyendo pero no limitado a enrojecimiento, hinchazón, cansancio, escalofríos, fiebre y otras reacciones. 

Nombre del paciente en letra de imprenta (nombre y apellidos) 

Nombre del padre/madre/tutor (nombre y apellidos) en letra de imprenta 

Firma del paciente o padre/tutor del menor       Fecha 

No lo sé Sí No 


