Cuestionario de salud

Vacuna contra la viruela simica (mpox) con Imvanex

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Antes de acudir al centro de vacunacion

1. ¢Tiene usted fiebre (38 grados o mas) el dia de la vacunacién? O si O no

En caso afirmativo, péngase en contacto con un médico antes de acudir al
centro de vacunacién para que valore si es posible que esté infectado/a
con la viruela simica. El médico puede decidir realizarle antes un test de
viruela simica.

2. ¢Presenta otros sintomas compatibles con una infeccién con viruela O si O no
simica, como sarpullido con ampollas, dolor de cabeza, dolor muscular,
inflamacioén de los ganglios linfaticos o fatiga?

En caso afirmativo, péngase en contacto con un médico antes de acudir al
centro de vacunacion para que valore si es posible que esté infectado con
la viruela simica. El médico puede decidir realizarle antes un test de
viruela simica

Medisch

3. (Esta vacunado/a contra la viruela? O sidno O nolosé

En caso afirmativo, comuniqueselo al personal médico o de enfermeria,
ya que normalmente es suficiente con una sola dosis de la vacuna.

4. ¢Le han administrado alguna vez una vacuna de Imvanex? O si O no
De ser asi, ¢cuando? fecha: ..........cccocce
¢Fue por haber estado en contacto con alguien infectado con viruela O si O no
simica?

5. ¢Ha padecido la viruela simica? O si O no

6. (Tiene debilitado el sistema inmunitario a causa de alguna afecciéon o esta [ si O no
tomando farmacos inmunodepresores? Por ejemplo:
a. VIH

b. ¢(Enfermedades autoinmunes (como por ejemplo, artritis reumatoide,
enfermedad de Crohn o colitis ulcerosa, psoriasis, esclerosis multiple)
para las que deba tomar medicacion

Dialisis

Trasplante de érganos (rifién, pulmén, corazén, higado)

Céancer para el que esté recibiendo tratamiento actualmente

Céancer de sangre (leucemia o linfoma) o trasplante de células madre o
esta recibiendo tratamiento hematoldgico actualmente

g. Inmunodeficiencia congénita grave

h. Otros
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En caso afirmativo: indique la enfermedad en concreto y los
medicamentos que esta tomando. De esta forma, el personal médico o de
enfermeria determinara si puede recibir una segunda dosis a los 28 dias.

ENfermedad: .. e
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Cuestionario de salud

Vacuna contra la viruela simica (mpox) con Imvanex

7. ¢Ha sufrido alguna vez una reaccion alérgica grave, a medicamentos O si O no
(incluidos los antibiéticos) o vacunas, por ejemplo?

En caso afirmativo:
¢@ qUE SUSLANCIa BN CONCIELO?  ..ioiiiiiiiicie et et e

¢Recibié tratamiento para ello? O si O no

Describa al personal médico o de enfermeria la reaccién alérgica.

8. ¢Ha sufrido alguna vez una reaccién alérgica grave a la proteina de pollo? [ si O no

¢Recibié tratamiento para ello? O si O no

9. (Estd embarazada o en periodo de lactancia? O si O no

Si esta embarazada: puede recibir la vacuna, aunque es conveniente que
se lo indique al personal médico o de enfermeria.

10. ¢(Se ha desmayado alguna vez después de recibir una vacuna? O si O no
11. ¢Va a ser sometido/a proximamente a una operacién con anestesia? O si O no
De ser asi, ¢cuando? fecha: .....cccocccvviinnn,

12. ¢Le han administrado otra vacuna en las Ultimas cuatro semanas o tiene O si O no
programada otra vacuna en las préximas cuatro semanas?

13. (Tiene planeada para dentro de poco una transfusién con O si O no
inmunoglobulinas (IVIG) o se la han hecho recientemente?

14. ¢ Usted se ha sometido a una extirpacion de los ganglios linfaticos axilares [ si O no
en el pasado?

En caso afirmativo, ¢en qué lado?

15. ¢Ha sufrido alguna vez un ataque epiléptico por causa de la fiebre o tras O si O no
recibir una vacuna?

16. ¢Sigue experimentando actualmente efectos secundarios en el lugar de O si O no
administracion de la primera vacuna Imvanex?

EN caso afirmativo, ¢CUAL? ... e

¢Ha respondido afirmativamente a una o mas de las preguntas anteriores?

En ese caso, debera hablar con el personal médico o de enfermeria, para poder administrarle la vacuna
sin problemas.



