
Cuestionario de
contraind icaciones
para la vacuna inyectable contra la gripe

Para pacientes adultos y parc los padres de nifros a los que se van a vacunar: Las siguientes
preguntas nos ayudardn a determinar si hay algf n motivo por el cual no deberfamoi aplicar
hoy la vacuna inyectable contra la influenza (la gripe) a usted o a su hijo. Si contesta,,sf,a
alguna de las Preguntas, eso no siempre quiere decir que usted (o su hijo) no se debe vacunar.
Simplemente quiere decir que hay que hacerles mds preguntas. Si alguna pregunta no est{
clara, pida a su profesional de la salud que se la explique.
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componente de la vacuna)

3. La persona que se va a vacunar, (tuvo alguna vez una
reacci6n seria a la vacuna contra la influenza (gripe)l
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sindrome de G uillain-Ba116)
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