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Adultos y jévenes mayores de 16 afios

AUTODECLARADO
FORMULARIO DE EXENCION DE VACUNACION COVID-19

Panel A Panel B

Nombre completo (nombre y apellido): Tengo un historial médico personal y/o familiar de reacciones
alérgicas, anafilacticas o gravemente debilitantes a alimentos,
medicamentos, vacunas o productos quimicos ambientales

Direccién de la casa: . o - ]
Tengo un historial médico personal y/o familiar de una o mas

afecciones o enfermedades autoinmunes

Tengo un historial médico personal y/o familiar de sindrome de
Ciudad: Condado/estado: fatlga_ cronica (SFC),_ encefalomielitis midlgica (EM) o otra(s)
condicién(es) post-viral(es)
Tengo un historial médico personal y/o familiar de una enfermedad
Cadigo postal: Pais: o condicion neuroldgica o inflamatoria

Tengo dificultades de aprendizaje, trastorno del espectro autista u
Teléfono Correo electrénico otra discapacidad del desarrollo
de contacto: de contacto:
Estoy bajo supervision médica por una enfermedad aguda, grave
o de larga duracion

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa) [si es relevante]: Tengo serias preocupaciones sobre los efectos a largo plazo aun
desconocidos de las vacunas COVID-19 sobre la fertilidad, las

disfunciones inmunitarias autoinmunidad, alergia o su potencial

Nacionalidad [si es relevante]: para inducir otras complicaciones

He rechazado la vacunacion con COVID-19 debido a que los datos
de seguridad a largo plazo disponibles son inadecuados, y/o por
razones religiosas o filosoficas

Numero de pasaporte [si es relevante]:
Tengo, o creo que he tenido previamente COVID-19 y tengo, o es
probable que tenga es probable que haya adquirido inmunidad natural

Imprime el nombre:

Firma:




