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Servicio de Salud de Castilla-la Mancha

Castilla-La Mancha

CUESTIONARIO PREVACUNAL
Vacuna ASTRAZENECA
Grupos: 3B, 3C, 6A, 6B, 6Cy9
Hasta 65 ainos de edad

Nombre: Apellidos:

DNI: Fecha Nacimiento:

1. Edad

10.

11.

[l Hasta 65 afios de edad ] Mayor de 65 afios de edad

¢Presenta en la actualidad algun sintoma compatible con enfermedad por COVID-19?
(Fiebre alta, tos continua, perdida de gusto u olfato, diarrea, vomitos)

[1si [INo

¢Esta en cuarentena por contacto con un caso positivo de COVID-19?

[1si [INo

¢Ha sido diagnosticado mediante prueba de laboratorio de COVID-19?

[]si Fecha
[INo

¢éTiene alergia a algun excipiente de la vacuna AstraZeneca frente a COVID-19?

[1si Indique cual (ver lista al dorso) [INo [ INo sabe

¢éTiene alergia a algun farmaco u otra vacuna?

L1si Indique cual CINo [INo sabe

¢Tiene una enfermedad febril o algun proceso agudo?

[1si Indique cual CINo [[INo sabe

Solo mujeres: ¢Esta embarazada o cree estarlo?

[]si [INo

Solo mujeres ¢éTiene planeado un embarazo durante el préximo mes?

L]si [INo

¢éTiene una alteracion de la coagulacion o esta en tratamiento con anticoagulantes
(Sintrom, etc...)?

L]si [INo

éLe han administrado alguna vacuna en los 7 dias anteriores?
[1si Fecha [CINo

Los datos relativos a su vacunacion seran incorporados en su historia clinica, garantizando en todo momento la confidencialidad
y seguridad en el tratamiento de los datos de acuerdo con la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de datos

de caracter personal y garantia de los derechos digitales (L.O.P.D.)
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CONDUCTA A SEGUIR

Hasta 65 afos: ContinUa entrevista
Mayor de 65 aios: No citar

SI: No citar. Esperar confirmacién diagndstica y/o resolucién de la enfermedad para considerar vacu-
nacion
NO: Continua entrevista

SI: No citar. Esperar finalizacion de aislamiento para considerar vacunacion
NO: Continua entrevista

SI: No citar. Esperar 6 meses desde fecha de diagndstico para considerar vacunacién (una sola dosis)
En caso de diagndstico de infeccidén por COVID-19 tras recibir la 12 dosis de vacuna: Vacunacion a
los 6 meses con una dosis

NO: Continua entrevista

SI: Contraindicacién de la vacuna

NO: Continua entrevista

Lista excipientes:

— L-Histidina

— Hidrocloruro de L-histidina monohidrato
— Cloruro de magnesio hexahidratado
— Polisorbato 80 (E 433)

— Etanol

— Sacarosa

— Cloruro de sodio

— Edetato disddico (dihidrato)

Sl: Se considera una precaucion para la vacunacién solo a aquellas personas con historia de alergia
grave (anafilaxia) o terapia administrada por via intramuscular.
NO: Continla entrevista

Sl: Esperar a recuperacion del cuadro del proceso. Si son sintomas menores, sin fiebre y sin malestar
general, continua anamnesis
NO: Continua entrevista

SI: Posponer vacunacion hasta finalizar gestacién
NO: Continua entrevista

SI: Renunciar a vacunacién o posponer embarazo al menos 2 meses tras la segunda dosis de vacuna
NO: Continta entrevista

SI: Asegurar que la vacuna se administra por via intramuscular profunda, ejerciendo inmediatamente
una presién en la zona de puncidn, sin frotar, durante al menos 2 minutos. Ha de utilizarse una
aguja fina para administracion de la vacuna (23 o0 25 G)

NO: Continla entrevista

SlI: Separar la vacuna AstraZeneca COVID-19 de otras vacunas un minimo de 7 dias
NO: Citar para vacunacion



