 Preguntas de la Salud, marque lo que corresponda por Si o por No
1. ¿Su hijo alguna vez tuvo una reacción anafiláctica al látex, como sarpullido, urticaria, jadeo (resuello ruidoso) o asma, dificultad al respirar, colapso circulatorio o choque (diferente del desmayo)?
2. ¿Es su hijo alérgico a los huevos de gallina? 
3. ¿Es su hijo alérgico al Thiramesol? (producto que se encuentra en la solución de los lentes de contacto)
4. ¿Su hijo tiene previa reacción anafiláctica a la vacuna antigripal como sarpullido, urticaria, jadeo o dificultad para respirar, colapso o choque circulatorio? 
5. ¿Su hijo tiene antecedente de síndromes de Guillan-Barre o una enfermedad neurológica activo? (Esclerosis Múltiple o Distrofia Muscular no son condiciones contraindicantes para la vacunación).
6. ¿Su hijo ha tenido alguna previa reacción seria a la vacuna contra la influenza intra-nasal? (Flumist)
7. ¿Su hijo ha tenido o tiene una enfermedad crónica ( por largo tiempo) del corazón, enfermedad pulmonar, asma, enfermedad de los riñones, enfermedad neurológica o neuromuscular, enfermedad del hígado, enfermedad metabólica ( diabetes), anemia u otra enfermedad de la sangre? 
8. ¿Si el niño que va ser vacunado está entre las edades de 2 y 4 años, y en los 12 meses pasados, algún profesional de la salud le dijo que el niño/a sufre de jadeo respiratorio o asma? 
9. ¿Su hijo tiene su inmunidad disminuida por causa de SIDA / VIH u otra enfermedad que afecte el sistema inmunológico, o un tratamiento a largo plazo con drogas como esteroides dadas en dosis altas, o tratamiento contra el cáncer con radiación o drogas? 
10. ¿Su hijo está recibiendo alguna terapia con aspirinas o con medicinas que contengan aspirina? 
11. ¿Su hija está embarazada? (Algunas formas de la vacuna no se pueden administrar a embarazadas) 
12. ¿Su hijo vive o se espera que esté en contacto con alguna persona cuyo sistema inmunológico está severamente comprometido y que necesita estar en aislamiento preventivo (por ejemplo una sala de hospital de aislamiento)?
13. ¿Su hijo ha recibido alguna vacunación en las últimas 4 semanas? 
14. ¿Su hijo ha sido vacunado contra la influenza desde Agosto 1 del 2009?
Si su respuesta es Si, marque cuántas dosis recibió : 
1
 2
y cuándo fue la primera dosis administrada: ___________

15. ¿Su hijo ha sido vacunado contra el H1N1 “Swine Flu” desde Agosto 1, del 2009?

Si su respuesta es Si, marque cuántas dosis recibió: 
1 
2
y cuándo fue administrada la primera dosis: __________

