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Para los receptores de la vacuna antineumocécica
conjugada 15-valente (VAXNEUVANCE®)
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Antes de suministrar la vacuna antineumocécica conjugada 15-valente (VAXNEUVANCE®), es esencial conocer
el estado fisico del receptor. Por lo tanto, le rogamos que lea atentamente la informacion siguiente sobre la
vacuna antineumocécica conjugada 15-valente (VAXNEUVANCE®) y rellene el cuestionario de preseleccion para
la prevacunacion lo mas detalladamente posible. Si tiene dificultades a la hora de indicar la informacién
necesaria, un representante (p. ej., un pariente) puede rellenar el formulario por usted. Tenga presente que la
vacuna no puede administrarse sin el previo consentimiento informado del receptor.
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® Eficacia de la vacuna y posibles reacciones adversas

D9 FOMNRERBIRE

La vacuna antineumocdcica conjugada 15-valente (VAXNEUVANCE®) es una vacuna para personas mayores o adultas
con alto riesgo de contraer la enfermedad neumocécica invasiva (ENI). La vacuna produce anticuerpos contra 15 tipos
de neumococos y se espera que evite sus infecciones.

Las reacciones adversas mas comunes observadas durante las pruebas clinicas incluyeron reacciones locales en el
lugar de la inyecciodn (dolor, rojez, hinchazén o picor), dolor de cabeza, dolor muscular, dolor articular, fatiga y fiebre. En
raras ocasiones, pueden sufrirse reacciones alérgicas graves, incluyendo choque y anafilaxia.

Si experimenta cualquier anomalia, comuniquese inmediatamente con su médico.
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® Personas no elegibles para la vacunacién
FHEBZRZTACENTELGLA

1. Personas que hayan experimentado anafilaxia a cualquiera de los componentes de esta vacuna o de las vacunas con
toxoide diftérico.

2. Personas con fiebre (mas de 37,5 °C).
Personas con una enfermedad aguda grave.

Ademas de aquellas mencionadas anteriormente, personas que un meédico considere inapropiadas para recibir la
vacuna.
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® Personas que deben consultar con un médico antes de vacunarse

FREEZZTHRIC. EMOEBNLELZA

1. Personas previamente diagnosticadas con una condicién inmune anémala o con un pariente cercano que haya sido
diagnosticado con inmunodeficiencia congénita.

2. Personas con enfermedades subyacentes tales como enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales,
enfermedades hepaticas, enfermedades sanguineas o un trastorno del desarrollo.

3. Personas con un historial de fiebre antes del transcurso de dos (2) dias desde la vacunacién o sintomas tales como
exantema sistémico (erupcion generalizada), que sugieran alergia.

4. Personas con un historial de convulsiones.

5. Personas con un historial de alergia a cualquiera de los componentes de esta vacuna o de las vacunas con toxoide
diftérico.

6. Personas con trombocitopenia, trastornos de coagulacion o que usen terapia anticoagulacion (riesgo de sangrado en
el lugar de la inyeccién intramuscular).

7. Embarazadas o con posibilidad de estarlo o mujeres que estén amamantando.

BECREREDEEEZEREINECLDHDA. b LIFERRERETEE LB SNERENNSA
DEEMERERR., BiEAR. FEAE. ORRERVEBEEEZFOEREEDNOHDA

FHERETEER 2 BURITRBDOAONARVESHRBEDT LLX—ERSIERZELECEAH DA
BEICTVNADBREDOH S
CODIVIFUOERRECTITIT bFXVA REEIVIFUICHTETULX—Z2E L2 EnHdA
M/MREDE. BEREOHSH. UREIREEZEITLTVSA (HREHBMEOBMDOEENLNH D)

IR LR L TLSEIREED H DA, TR P DA

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.

® Vacunacion simultanea con otra(s) vacuna(s)

DT Y F 2 L OERERE

Se permite la vacunacién simultanea con otra(s) vacuna(s) si el médico asi lo considera necesario.

[Aviso para los profesionales médicos]

Consulte la informacion mas reciente sobre la vacunacion simultanea con la vacuna contra el nuevo coronavirus (COVID-
19).

URL del Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar: https://www.mhlw.go.jp/index.html
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® Precauciones tras la vacunacion

D9 FUOEBROIE

1. Podria sufrir un choque y anafilaxia antes de que transcurran 30 minutos tras la vacunacién; por lo tanto, se
recomienda permanecer en la institucion médica durante este periodo para asegurar contacto inmediato con un
médico en caso de necesidad.

2. Evite hacer ejercicio de alta intensidad el dia de la vacunacién y mantenga el sitio de vacunacion limpio. El dia de la
vacunacion puede bafarse, sin embargo, evite frotar o irritar la zona vacunada.

3. Después de vacunarse, observe su estado de salud y solicite atencion médica inmediata si nota cambios en su estado,
como por ejemplo, fiebre o convulsiones, o cualquier otra reaccion local anémala (p. €j., hinchazén considerable en
el sitio de vacunacion).
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[Referencia]

Si sufre un deterioro de salud como resultado de la vacuna antineumocdcica, tiene derecho a recibir tratamiento médico
y otros beneficios en conformidad con el Sistema de Alivio contra Reacciones Adversas a Farmacos.

Para mas informacion, visite el sitio web de la Agencia de Dispositivos Farmacéuticos y Médicos (PMDA, por sus siglas
en inglés).

[Sistema de Alivio contra Reacciones Adversas a Farmacos]

Este sistema proporciona ayuda financiera para los gastos médicos, ayudas médicas, pensiones por discapacidad y otros
beneficios para proporcionar alivio a aquellas personas que, a pesar del realizar un uso adecuado de los productos
médicos, han experimentado deterioros en la salud, tales como enfermedades o discapacidad, hasta tal punto que es
necesario recibir tratamiento hospitalario a causa de las reacciones adversas. Para ser elegible, es necesario obtener un
certificado médico, pruebas de medicacion y otros documentos de un médico. Péngase en contacto con la Agencia de
Dispositivos Farmacéuticos y Médicos (PMDA) para obtener mas informacién sobre como solicitar esta ayuda.

Si desea mas informacidon sobre el sistema de alivio, pongase en contacto con:

Mostrador de informaciéon del Sistema de Alivio contra Reacciones Adversas a Farmacos, Agencia de
Dispositivos Farmacéuticos y Médicos

Teléfono: 0120-149-931 (gratuito)

URL: https://www.pmda.go.ip/kenkouhigai campl/index.html (inicamente en japonés)
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URL : https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai camp/index.html



https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/index.html
https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/index.html

|Para la vacunacién opcional (adultos) / EEIEER (RA) |

Cuestionario de prevacunacién y formulario de autorizaciéon de la
vacuna antineumococica conjugada 15-valente (VAXNEUVANCE®)

15 RFREESRIIFY N =2 /30R%) FHHER FTEE

Temperatura
Rellene (o marque con un circulo, donde sea aplicable) todos los campos corpopm antes
dentro del marco en negrita. de la consulta °C
BEERLZENEH~ . Arm ] ofmcthad CRACESY, BEAOGKE
Direccion T N“f“' de
& i = tel_efono ( ) -
EREES
(Furigana) Nombre del
Nombre (sexo) repr(eser#ante
. p-ej.,
(ZUHF) (H/M) ;
pariente)
FHiEEZE . -
2115 ADES G5 w2 w5n
E) DEA
s L o o9
gl 2 A B (G #)
Preguntas Respuestas Unlcamentg para
B B = 3§ E % & uso del médico
= = BEEMAC A M
¢Ha leido y comprendido la explicacion (“Para los receptores de la vacuna antineumocdcica
conjugada 15-valente (Vaxneuvance®)”) sobre la vacuna que va a recibir hoy? Si No

SHRZTHFHEEICONT, HAX (M EMXREHZERIIFY N Za1\VR) &8 [FLy AIAY-4
BEndAAN] ) Z5a. BELELEN?

¢ Ha recibido alguna otra vacuna durante el ultimo mes?

) L ) Si No
(En caso afirmativo, indique el tipo de vacuna: ) [+ WNE
19 BURNICFHEEZRTELEN? (FHEEOES . )
¢ Ha recibido anteriormente una vacuna antineumococica?
O (En caso afirmativo, indique el nombre de la vacuna: ano mes de vacunacion) Si No
BEICHABRED I FUoDEEEZRTLIENHYEITMN? (A (AYAY-3
O DUFUDARF -8B (DI F % - . &F Atg)
¢ Se siente enfermo hoy?
O (En caso afirmativo, describa los sintomas: ) Si No
4$H. KOEEDEVWE AN HYFETM? &Ly (AYAY-4
O EFHIGEREENTLEEL ( )
¢ Sufre actualmente algun tipo de enfermedad?
O (En caso afirmativo, indique el nombre de la enfermedad: )
¢ Esta recibiendo actualmente algun tratamiento o medicacion?
O (En caso afirmativo, indique el nombre del tratamiento o medicacién: ) Si No
WE. ANRERICHD>THETH? &Ly (AYAY-4
O &4 ( )
ZTORK[THR BELLE) 22HTHETM?
O En4ul - ##H ( )

¢ Ha recibido alguna vez tratamiento para enfermedades coronarias, vasculares, sanguineas,
renales, hepaticas o de inmunodeficiencia?

O (En caso afirmativo, indique el nombre de la enfermedad : ) Si No
D, Mm%, mik. B, FiE. KR, REFLEREORKICHNY EMDOZEEZIT-2L (&L L\VE
AHYFETM?

O &% ( )
Durante el tltimo mes, ¢ ha tenido fiebre o contraido alguna enfermedad?

O ((En caso afirmativo, indique el nombre de la enfermedad: ) Si No
Rif 1 AURICEAHEY ., BRITHM>ZY LELEA? (&L (AYAY-4

O 7% ( )
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Unicamente para
Preguntas Respuestas o
B B = 3§ E % & uso deI: médico
BEEMAC A M
(',Hla?y medicamentos o alimentos que le causen erupcién cutanea o urticaria o que le hagan sentirse si No
mal? -
FORETHSISRBOERBHL Y, HORAHNE oS LABYETH? By e
¢ Ha tenido alguna vez una crisis convulsiva (convulsiones)? Si No
VEDIF (FLVA) ZEILIZCEDNHYFEIMN? (YA (AYAY-4
¢, Se ha sentido mal alguna vez después de recibir una vacuna?
O (En caso afirmativo, indique el tipo de vacuna: ) Si No
NFETICFHEREZTTEENBEL G-I EHYFETH? (YA (AYAY-4
O FHIEEDRH ( )
¢ Tiene alguna pregunta sobre la vacuna que va a recibir hoy? Si No
SHEOFHERICOVTEMNHY £, ? (EYA AYAV-4

Unicamente para uso del médico

EEEE AR

En base a los resultados de las preguntas anteriores y al examen, he determinado que la vacuna de hoy es ([ posible, (1 no posible).
El paciente (o su representante, p. €j., pariente) ha sido informado sobre los efectos de la vacuna, posibles reacciones adversas y la
ayuda disponible en conformidad con la Ley de la Agencia de Dispositivos Farmacéuticos y Médicos.

Firma o nombre del médico y sello | ]

UEDEZRUFLZOFER. SHOFHEEET ( RETES - RELELEIAKL ) LHBHLET,
ANFEEREFIZOREGZEDREBA)KH L., FHERONR. BIRGS L UVEERERBHERSHBRICE I HEICTOVTHRAL
il./f:o

ERFDER F-IFEELIRED [ ]

Autorizacién y solicitud de vacunaciéon (a completar por el receptor o representante, p. ej., pariente)
AN (FERZOREZEOREAN) BEAHW

Tras el examen del médico y la explicacion, comprendo los efectos y posibles reacciones adversas de la vacuna y la ayuda disponible
en conformidad con la Ley de la Agencia de Dispositivos Farmacéuticos y Médicos.
¢Acepta lo anterior y solicita ser vacunado? ( Si/No )
Firma del paciente (o representante, p. €j., pariente):

(Relacion del representante con el paciente, de ser aplicable: )]
ERDZR - AL R, PHEEONRCEIRICRUVEERERMFRAHERCE D FITOVWTERZLFE L,
LEORBIZEEL. HEZFELEIN. ([FEL - LWZ)

AN (FIEZOREGZEDREN) OEA | (REFEDHS : itk ) ]
Nombre de la vacuna y nimero o na Ubicacién, nombre de médico y fecha de la
de lote Y Ul d;\gg;%aclon vacunacion Y
FERIVFU4 ’ EIHT - EfMA - EEEAR
Nombre: VAXNEUVANCE® Nombre de la institucion médica:
Aguja de suspension acuosa
Fabricante: MSD K.K. Inyeccion intramuscular | Nombre del medico:
Numero de lote: (Dosis: 0,5 mL) Fecha de la vacunacion: / / (A/M/D)
B N ZaNNDR® HARNEST EEEL
KEREEE) VD (232 . 0.5mL)
A—h—4% : MSD %X &4t B4 -
REES EEEAA F B B

La finalidad de este cuestionario de preseleccion es asegurar la seguridad del proceso de vacunacion. La informacion personal suministrada solamente
sera utilizada para la consulta de prevacunacion.
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