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PRUEBA TEMPORAL DE VACUNACION Y FORMULARIO RECORDATORIO PARA LA REVISION DEL
LUGAR DE APLICACION DE LA VACUNA

(Este formulario debe ser llenado por el personal de la clinica y debe ser guardado por la
persona que recibid la vacuna)

INFORMACION IMPORTANTE: GUARDE ESTE FORMULARIO. TRAIGALO CONSIGO PARA LA
REVISION DEL LUGAR DE APLICACION DE LA VACUNA.

Por favor traiga este formulario a la cita en la cual le van a examinar el lugar donde le aplicaron la vacuna
y guardelo durante 4 semanas mas. Este formulario tiene el teléfono a donde debe llamar si cree que
esta sufriendo una mala reaccién a la vacuna. Este formulario también es su prueba de vacunacién hasta
que regrese a la clinica para que le examinen el lugar donde le aplicaron la vacuna. Ese dia le daran su
tarjeta permanente de inmunizacion.

PRUEBA TEMPORAL DE VACUNACION CONTRA LA VIRUELA:

Nombre Fecha de la vacuna: / /

mes / dia / afio
PVN: Clinica:
Teléfono de la clinica: ( ) - Brazo vacunado: [_] Izquierdo [ ] Derecho

CITA PARA LA REVISION OBLIGATORIA DEL LUGAR DE APLICACION DE LA VACUNA:
Debe hacerse revisar el lugar donde le aplicaron la vacuna en la fecha que esta escrita abajo para estar
seguros de la eficacia de la vacuna.

Fecha de la cita: / / Hora:

mes/ dia / afio
Nombre de la clinica

Direccién

Ciudad Estado Cédigo postal

Teléfono de la clinica: ( ) -

S1 CREE QUE ESTA SUFRIENDO UNA MALA REACCION A LA VACUNA:

Llame a: , llame a su profesional de atencién en salud o vaya a la sala
de emergencias.

INFORMACION IMPORTANTE: NO BOTE ESTE FORMULARIO. TRAIGALO CUANDO REGRESE PARA
LA REVISION DEL LUGAR DE APLICACION DE LA VACUNA.

Para mas informacién, visite www.bt.cdc.gov/agent/smallpox/es, o llame a los CDC al
800-CDC-INFO (espariol e inglés) o 888-232-6348 (TTY).
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