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21. Olros eventos severos e inusuales que aparezcan sin
transcurrir 4 semanas de la vacunación
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Instrucciones para el llenado de la encuesta epidemiológica de eventos adversos 
consecutivos a la vacunación 

 
 
Se confecciona por cada evento adverso reportado por el medico de familia, el cual será 
revisado por el subdirector de higiene y epidemiología del área de salud. 
Todos los acápites de esta encuesta deben ser completados 
 
Consta de 6 ítems, divididos de la siguiente forma: 
 
DATOS GENERALES DEL PACIENTE: 
 
Nombre y apellidos: Consignar en los espacios correspondientes el nombre y los dos apellidos 
del paciente que sufrió el evento adverso que se reporta. 
Sexo: Marcar con una  X en la casilla correspondiente al sexo del paciente 
Fecha de nacimiento: Consignar el día, mes y año de nacimiento del paciente 
Edad: Marcar en la casilla correspondiente en  días, meses o años. 
Dirección: debe llenar la dirección completa del paciente, señale la calle, el número de la casa, 
entrecalles, ciudad o pueblo, consultorio, área de salud municipio y provincia. 
Embarazada: marcar en el espacio correspondiente si la paciente está embarazada o no. 
 
 
DATOS DE LA VACUNACION: 
 
Fecha de la vacunación: Anotar el día, mes y año en que se realizó la vacunación del paciente 
con la que está relacionada el evento. 
Tipo de vacuna: marque la vacuna que fue la que produjo el evento adverso 
Fabricante: Consignar el nombre del fabricante de la vacuna que se aplicó el paciente. 
Lote: Consignar el número de lote a que pertenece la vacuna aplicada. 
Dosis: marcar con una x la casilla correspondiente a la dosis aplicada que esté relacionada con 
el evento adverso. 
Vía de administración: Consigne con una x la casilla correspondiente a la vía de administración 
de la vacuna aplicada, esta puede ser ID-intradérmica, SC-subcutánea, IM- intramuscular, O-
oral. 
Lugar de aplicación: Marcar con una x  en la casilla correspondiente si el lugar de aplicación 
fue el policlinico, vacunatorio, escuela o el hospital. 
Fecha de notificación: Anotar el día, mes y año en que se realiza la notificación del evento 
adverso. 
 
 
ANTECEDENTES PATOLOGICOS: 
 
Marcar con una x si tanto entre los antecedentes patológicos personales o familiares se 
encuentran o no la alergia, las convulsiones y el asma. 
 
 



SINTOMAS Y SIGNOS: 
 
Marcar  con una X para cada uno de los síntomas y signos que aparecen ene le modelo, si está 
presente o no en el paciente, es decir cada uno de ellos debe tener una respuesta afirmativa o 
negativa.  
 
INGRESO HOSPITALARIO: 
 
Consignar en los espacios correspondientes el día , mes y año de ingreso y de alta del 
paciente y marcar con una x el espacio que corresponda con el estado del paciente al alta. 
 
MEDICO DE LA FAMILIA-SUBDIRECTOR DE HIGIENE Y EPIDEMIOLOGIA DEL AREA: 
 
Consignar en los espacios correspondientes el nombre y apellidos y la firma del médico de la 
familia y del subdirector de Higiene y Epidemiología del área de salud que reporta el evento 
adverso. 
 
Revisión lógica y aritmética: 

• Todos los acápites del modelo son de obligatorio llenado 
• Le fecha de notificación no puede ser anterior a la fecha de vacunación ni ala de 

primeros síntomas. 
• La feche de primeros síntomas no puede ser anterior a la fecha de vacunación.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


	Mod_84-30-2_EncEpid_Event
	Inst_EncEpid_EventAdv_Vac

