ENCUESTA ESTUDIO POSTVACUNACION.

NOMRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

1.- Ha pasado la COVID? Sl NO
Si la respuesta es afirmativa, indique la fecha de la infeccién:
Sintomatico Sl NO

2.- Vacunacion

a.- Indique la fecha en la que se le suministré la vacuna:
12 dosis:

22 dosis:

Efectos secundarios (12 dosis — 22 dosis):

Dolor en la zona de inoculacién SI-SI NO - NO
Inflamacién en la zona de inoculacién SI-SI NO - NO
Cefalea SI-SI NO -NO
Febricula SI-Sl NO - NO
Fiebre (>382C) SI-SI NO - NO
Cansancio SI- Sl NO - NO
Escalofrios y nauseas SI- Sl NO - NO
Mareos SI-SI NO - NO
Adenopatias Sl - Sl NO - NO

Otras (describir):

Ha tomado paracetamol profilactico (antes de la vacunacion):
Sl NO

Ha tomado paracetamol sintomatico (primeras 24 horas tras la vacunacion):
S| NO

Enfermedades de base/Medicacién habitual.



