GOBIERNO DE

' MEXICO

EXPEDIENTE DE VACUNACION CONTRA EL VIRUS
SARS-CoV-2

1° seccioén: identificacién de la persona
(Se llenara previo a que la persona reciba la vacuna)

Fecha de la vacunaciéon | | | | | | |

D D M M A A

Nombre(s)
Fecha de nacimiento

Primer apellido Segundo apellido

CURP (Clave unica de registro de poblacion)

b D M M A A
| | |

CLUES
Comorbilidades

Entidad Localidad

La persona a ser vacunada vive con:
Si No

Si No

Enfermedad cerebrovascular

Asma

Enfermedad renal crénica

Cancer en tratamiento

Inmunosupresion

¢La persona a ser vacunada ha recibido en los ultimos 30 dias alguna de las siguientes

VIH

Diabetes

Obesidad

Hipertensién

EPOC

vacunas? Si No
Influenza

Hepatitis B

Si No Si No

SR

Otra vacuna

2° seccion: datos de localizacion de la persona
(Se llenara durante el periodo de observaciéon de la persona ya vacunada)

Teléfono celular

Otro teléfono de contacto

Domicilio | | | |

Correo electrénico

Cddigo postal

Calle NuUmero exterior

NUmero int.

Entidad

Municipio Localidad

Fecha de aplicacion de la segunda dosis | | | | |

D D M M A A




