
Nº colegiada/o Nº SOE Farmacia (5 dígitos)

GRUPO DE RIESGO (A)                                      

GRUPO POTENCIAL DE TRANSMITIR LA 

ENFERMEDAD (B)

¿SE HA VACUNADO OTROS 

AÑOS? (C )
¿SE HA VACUNADO ESTE AÑO? (D)

MOTIVO POR EL QUE 

NO DESEA VACUNARSE 

(E)

FECHA EDAD SEXO  CÓDIGO O DESCRIPCIÓN 

SÍ, en Centro de Salud

SÍ, privado

No

SÍ

NO por indicación médica                            

NO(pedir cita y si rechaza contestar  

apartado E)

CITA

SÍ/NO

CÓDIGO

PACIENTES

CAMPAÑA VACUNACIÓN ANTIGRIPAL

2018/2019

SUGERENCIAS MEJORAR 

VACUNACIÓN


