
 
 
 
Nombre Completo del Niño(a):___________________________________________________Fecha de Nac:__________________ 
 
Dirección:_______________________________Ciudad:_________________Codigo Postal:__________Tel:__________________ 
 
Nombre de Pediatra:_____________________________ Condado: ___________________________________________________ 
 
Contacto de Emergencia: _________________________________ Tel: _____________________ Email:_____________________ 
 
El niño/La niña califica para recivir vacunas por medio de el programa VFC por que el/ella (marque solo una): 
(a) esta matriculado en Medicaid (# de Medicaid :_______________________)    (b) no tiene seguro medico  
(c) es indio Americano ó Nativo de Alaska       (d) seguro medico NO paga por las vacunas 
 
Para los padres/guardianes:  Las siuguientes preguntas nos ayudara a determiner cuales vacunas su hijo(a) recivira hoy.  Si usted contesta “Si” a 
cualquier pregunta, no necesariamente significa que su hijo(a) no sera vacunado.  Solo significa que preguntas adicionales deben de preguntarse.  Si 
una pregunta no esta clara, favor de preguntar a su doctor medico para que le explique. 
                                    Sí     No 

1. ¿Ha tenido su hijo(a) fiebre ú otros simtomas de enfermedades en las ultimas 48 horas?   

2. ¿Tiene alergias a medicamento comida o cualquier vacuna? Liste: _______________________________________   
3. ¿Ha tenido su hijo(a) una reacción seria debido a una vacuna en el pasado? Explique: ________________________   
4. ¿Ha tenido su hijo(a) problemas del cerebro, nervios, asimiento (Convulsiones del cerebro)?   
5. ¿Tiene su hijo(a) cancer, leucemia, SIDA, o algún otro problema del sistema imuno?   

6. ¿Ha tomado su hijo(a) cortisone, prednisone, otros esteroides o drogas anti-cancer, o ha tenido tratamiento de rayos x en 
los ultimos 3 meses? 

  

7. ¿Ha tenido su hijo(a) contacto con cualquier persona que tenga disminuido el sistema imuno o esta en tratamiento de 
cortisone por mas de 2 semanas? 

  

8. ¿Ha recivido su hijo(a) una transfusion de sangre o productos de sangre, o le han dado un medicamento llamado “immune” 
(gama) globulin en el pasado año? 

  

9. ¿Ha tenido su hijo(a) la varicela?   
10. ¿Hay probabilidad que su hija este embarazada o pudiera estarlo en el siguiente mes?   
11. ¿Ha recivido su hijo(a) vacunas en las pasadas 4 semanas?   
12. ¿Su hijo(a) tiene dentista? Nombre _________________________ Condado ______________________________   

13. ¿Su hijo(a) tiene visitas regulares con el dentista?:       2 o mas veces/año      Anual        Occasional        Nunca   

13. ¿Su hijo(a) ha recivido vacunas con nosotros (Page County Public Health) anteriormente?   

14. ¿Ud continua con las visitas medicas de su hijo(a)? Fecha de ultima visita medica ___________________________   
(si su respuesta es NO- explique porque en las Barreras Médicas. 

  

 
 
Por que mi hijo(a) no visita el médico: (Seleccione)  Guardería para hermanos(as) Horas de Consulta Costo 
 
Deuda Lenguage Transportacion Miedo  Lugar de oficina (Lejos)  No sabía de visitas medicas  
 
 
Por que mi hijo(a) no visita el dentista: (Seleccione) Guardería para hermanos(as) Horas de Consulta 
 
Lenguage Costo  Transportacíon  Dentista no acepta seguro medico Lugar de oficina (Lejos)  
 
No sabía de visitas dentales Miedo   Deuda    
 
 
Classificacíon Etnica Hispano/No- Hispano País: ________________________ Primer Lenguaje______________________ 
 
 
___________________________________________________________________  ____________________________ 
Parent/Guardian Signature        Date 
Form Reviewed by: __________________________________________________  Date: _______________________ 

Page County Public Health 
Questionario de prevension para vacunas a niños y jovenes 


