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Lista de verificación de 
inmunizaciones para detectar 

contraindicaciones de las vacunas
Por favor conteste las preguntas para la persona que va a recibir vacunas.

 
Nombre:___________________________________________________ Fecha de nacimiento:_________________________ 

 

 
 Sí No 

No 
sé 

 1. ¿Está enfermo hoy?            

 2. ¿Tiene alergias a medicamentos, alimentos, componentes de alguna vacuna o al látex?                

 3. ¿Ha tenido alguna reacción seria después de vacunarse en el pasado?     

 4. 
¿Tiene un problema de salud a largo plazo con una enfermedad pulmonar, cardiaca, 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. 

   

5. ¿Toma aspirina o salicilatos a largo plazo?    

 6. 

En los últimos 6 meses, ¿ha tomado medicamentos que afecten a su sistema inmunitario, como 
prednisona, otros esteroideos 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 
radioterapia? 

   

 7. 
Durante el último año, ¿ha recibido sangre, un producto sanguíneo o inmunoglobulina (gamma) o un 
medicamento antiviral? 

   

 8. 
¿Ha sufrido usted, uno de sus padres o un hermano convulsiones o problemas cerebrales o del 
sistema nervioso? 

   

 9. 
¿Usted, sus padres o hermanos padecen de cáncer, leucemia, VIH/SIDA o algún otro problema del 
sistema inmunológico? 

   

 
10. 

Para bebés solamente: ¿Ha tenido el niño invaginación intestinal (deslizamiento de una parte del 
intestino dentro de otra)? 

   

11.  
¿Le han diagnosticado alguna vez una enfermedad cardiaca (miocarditis o pericarditis) o ha 
padecido el Síndrome inflamatorio multisistémico (MIS-C) tras una infección por el virus que causa 
COVID-19? 

   

12 ¿Ha recibido alguna vacuna durante las últimas 4 semanas?    

13. Para mujeres a partir de los 10 años: ¿Está embarazada?    

14. ¿Se ha mareado o desmayado alguna vez antes, durante o después de vacunarse?    

El cuestionario fue completado por: Fecha: 

El cuestionario fue revisado por: Fecha: 

Comentarios: 


