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' Professionals for
' Medical Informed Consent
" and Non-Discrimination

Adultos y ninos mayores de 12 afnos

FORMULARIO DE EXENCION DE VACUNACION COVID-19
DECLARADO POR PROFESIONALES DE LA SALUD

Detalles de la persona exenta Tras consultar con la persona nombrada, He
Nombre completo (nombre y apellidos): recomendado que la vacuna COVID-19 evitarse
por las siguientes razones.

[Marque todas las casillas que correspondan]

Direccion de casa:

Esta persona tiene antecedentes médicos personales y / o
familiares de alergia. o reacciones anafilacticas a alimentos,
medicamentos, vacunas o quimicos ambientales

[]

Condado / estado: Esta persona tiene un historial médico personal y / o familiar de

uno o mas afecciones o enfermedades autoinmunes

Cadigo postal: Pais: Esta persona tiene antecedentes médicos de trastornos
hemorragicos o de coagulacion. y, en mi opinion profesional, la

vacuna COVID-19 es contraindicada

Teléfono Correo electronico
de contacto: de contacto:

Esta persona tiene antecedentes médicos personalesy / o
familiares de enfermedades crénicas sindrome de fatiga (SFC),
encefalomielitis mialgica (EM) o otras afecciones posvirales

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) [si es relevante]:

Esta persona tiene un historial médico personal y / o familiar de
una enfermedad o afeccién neuroldgica o inflamatoria

Nacionalidad [si es relevante]:

Esta persona tiene una afecciéon médica o un problema de salud
por el cual, en mi opinién profesional, la vacuna COVID-19 esta
contraindicada

Numero de pasaporte [si es relevante]:

Esta persona tiene contraindicaciones debido a preocupaciones
sobre el efectos desconocidos a largo plazo de las vacunas
COVID-19 sobre la fertilidad

Esta persona ha tenido anteriormente COVID-19 y tiene, o es
probable que tenga tener inmunidad natural adquirida

Cualquier informacién adicional relacionada con la exencién de
la vacuna Covid-19

Esta persona esta usando medidas médicas o de salud basadas
en evidencia para protegerse a si mismo y a los demas de la
infecciéon por SARS-CoV-2
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Nombre completo del

profesional de la salud: Cualificacion (es):

Organismo de registro: ID de registro (si corresponde):

Firma: Fecha:




