DECLARACION DE SALUD N\

+
Vacunacion contra la COVID-19
Por favor, tenga en cuenta que es muy Si esta tomando medicamentos, traiga su lis-
importante que rellene el cuestionario que ta de medicamentos al punto de vacunacion.
aparece a continuacion. Debera traerlo Si no tiene la lista, puede solicitarla en la
cumplimentado a su cita para la vacunacion.  farmacia.
1 Coronavirus Responda a estas cuatro primeras preguntas al
inscribirse para la vacunacién y el dia de la vacunacién.
1.1 ;Dio positivo en la prueba del coronavirus en las ultimas 4 semanas? I:l Si |:| No
1.2 ;Tiene fiebre de 38 grados centigrados o mas en estos momentos? |:| St |:| No
1.3 (Tiene algln sintoma indicativo del coronavirus en este momento | | Si [ ]No
como goteo nasal, tos, sensacion de falta de aire, calentura o
fiebre, pérdida del olfato o del gusto?
En ese caso, quédese en casa y hdgase la prueba del coronavirus.
1.4 ;Esta ahora en cuarentena domiciliaria a causa del coronavirus? |:| Si |:| No

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas de la 1.1 a la 1.4 es “si”, no puede hacer una cita en este momento.
1.5 (Letoca una cita dentro de poco para otra vacunacion, es decir, D Si D No
que no sea contra el coronavirus?

Si es asi, asegurese de que transcurran al menos 7 dias entre la
vacunaciéon contra el coronavirus y la otra vacunacion.

1.6 Después de la primera vacunacion contra el coronavirus, |:| Si |:| No
¢tuvo una reaccién alérgica grave o inmediata a la vacuna? |:| Todavi h
¢Recibio6 tratamiento? _rodavianone

recibido mi primera
Si es asi, no podemos administrarle la segunda dosis. dosis de la vacuna en
. i contra del coronavirus
2 Cirugia
2.1 (Vaaser sometido a una intervencién quirurgica con anestesia en los D Si D No

dos dias antes o siguientes a su cita para la primera o segunda dosis?

Si la respuesta a la pregunta 2.1 es “si”, debera reprogramar su cita hasta un minimo de dos dias después de la cirugia.

3 Embarazo

3.1 Esta usted embarazada? D Si D No

3.1b De ser asi: ;ha recibido informacién sobre la vacunacion contra [] si [ ] No
el coronavirus durante el embarazo?

En caso contrario: le recomendamos que primero hable con su obstetra, médico tratante, gi-
necologo y/o médico de empresa sobre su deseo de vacunarse.

De ser asi: le pedimos que registre su vacunacion en: http://www.lareb.nl/news/moeders-van-
morgen-meer-kennis-over-geneesmiddelen-en-vaccins-rondom-de-zwangerschap. La organizacién
Moeders van Morgen (del centro Lareb) investiga el uso de medicamentos durante el embarazo.
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4 Datos médicos:
Si D No
Si [ ] No

4.1 ;Se ha desmayado alguna vez después de recibir una vacuna?

4.2 ;Ha tenido usted alguna reaccién alérgica grave?

1 [

4.2b De ser asi: ;Qué le ocasiono esa reaccion?

4.2c ;Recibio tratamiento? [] si [ ] No

4.2d ¢Lleva consigo un EpiPen o una tarjeta de medicamentos? D Si |:| No
4.3 ;Tiene (o ha tenido) cancer de mama? D Si |:| No

4.3b De ser asi: |:| Lado izquierdo |:| Lado derecho

\J

Si tiene o ha tenido cancer de mama, es importante saber de qué lado para
poder tener esto en cuenta al administrar la vacuna.
4.4 ;Utiliza anticoagulantes? D Si D No
4.4b De ser asi:
¢Qué medicamentos ha tomado en los ultimos 7 dias y en qué dosis?

Si no lo sabe, contacte a su médico para obtener su lista de medicamentos.

v
Si utiliza anticoagulantes, contacte a su médico una semana antes de la vacunacién para saber si puede

vacunarse y si es necesario tomar medidas adicionales. Sélo se le vacunara después de que se haya puesto
en contacto con su médico.

4.5 ¢Hatenido alguna vez un ataque epiléptico y esto le ha |:| Si |:| No
sucedido ademas al tener fiebre o después de una vacunacion?

Si la respuesta a cualquiera de las preguntas de la 4.1 a la 4.5 es “si”, primero se le hara una consulta
con el médico en el punto de vacunacién para que su proceso de vacunacién transcurra sin problemas.

4.6 ;Tiene un trastorno hemorragico? |:| Si |:| No

¢De ser asi, de qué tipo?

D Hemofilia D Otro

tipo, a

|:| Enfermedad de Von Willebrand S'fber;

[ ] Déficit de plaquetas
(trombocitopatia/trombocitopenia)

Si la respuesta a la pregunta 4.6 es “si”, es importante que consulte con su médico de cabecera.
Asegurese de hacerlo antes de acudir a su cita.

Nota: Si su condicién médica no se menciona en esta declaracién de salud, por ejemplo, si tiene otra
enfermedad o utiliza otro tipo de medicamentos, eso no le impide vacunarse. Si le queda alguna duda al
respecto, puede encontrar informacién en la pagina web del Instituto de Salud Publica y Proteccion del
Medioambiente (RIVM): Vragen en antwoorden coronavaccins: ziekte, medicijnen en behandelingen | RIVM.
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