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	Ministerio de Salud

República de Costa Rica
SOLICITUD DE  CERTIFICADO  INTERNACIONAL DE VACUNACIÓN CONTRA LA FIEBRE AMARILLA

	Este formulario debe ser llenado por toda persona que solicite el Certificado Internacional de Vacunación contra la Fiebre Amarilla/This form must be filled out by any person requesting the International Certificate of Vaccination against yellow fever

	A
	IDENTIFICACIÓN/IDENTIFICATION

	1
	Fecha/Date: (DD/MM/YY)
	2
	Número de cédula/ID or passport:
	3
	Sexo/Sex:

	4
	Apellido/Last name:
	5
	Apellido/Last name:
	6
	Nombre/Name:

	7
	Fecha de nacimiento/Date of birth:
	8
	Nacionalidad/Nacionality:
	9
	Edad/Age:

	10
	País de residencia/Country of residence:
	11
	Lugar de Residencia/Place of residence:


	13
	Provincia/Province:
	14
	Cantón/County:
	15
	Distrito/District:

	
	En caso  de ser  menor  de  9  meses,  o  pacientes  con  dictamen  médico por contraindicaciones absolutas  o relativas,  pasar  a la  celda   #19/  Should be less than nine months, or patients with medical opinion by absolute or relative contraindications, move to the cell # 19

	B
	INFORMACIÓN DE LA VACUNA/VACCINE INFORMATION

	16
	Fecha de vacunación/Date of request: (DD/MM/YY)
	17
	No. de lote de la vacuna/Lot number of the vaccine:
	18
	Origen de la vacuna/Origin of the vaccine:

	C
	INFORMACIÓN DE VIAJE/TRAVEL INFORMATION

	19
	Fecha estimada del viaje/Considered date of the trip: (DD/MM/YY)
	20
	País(es) de destino/Country (ies) of destination  
	21
	Días de permanencia/Number of days of permanence:

	22
	¿Planea visitar áreas selváticas?                         Sí/yes
Are you planning to visit selvatic areas?               No/no
	23
	Firma del solicitante(o tutor en caso de menor de edad)/Signature of applicant (or guardian if a minor) 

	D
	INFORMACIÓN  DE  CONTRAINDICACIONES/ CONTRAINDICATIONS  INFORMATION

	24
	Contraindicación absoluta/ Absolute contraindication:
a) Menor  de  9  meses/ Less than 9 months
b) Alergia  severa  al  huevo, a  proteínas del  pollo o  a  cualquier componente de  la  vacuna/ severe allergy to eggs, chicken proteins or any component of the vaccine
c) Enfermedad  del  timo  actual o  historia  de haberla  padecido/ Current thymus disease or a history of having suffered
d) Inmunodepresión,  incluyendo a las  personas viviendo  con  VIH  sintomático o  con  CD4+<200 células/mm3/Immunosuppression, including people living with symptomatic HIV or CD4 <200 cells / mm3
	Contraindicación relativa/Relative contraindication:
a) Mayor  de  60  años/More than 60 years
b) Embarazo/Pregnancy
c) Lactancia materna/Breastfeeding
d) Historia  familiar  de  eventos  adversos  asociados  a la  vacunación  contra  fiebre  amarilla/ Family history of adverse events associated with vaccination against yellow fever
e) Hipersensibilidad  a  la  gelatina/Hypersensitivity to gelatin



	E
	REQUERIMIENTOS DE LA SOLICITUD/ DOCUMENT REQUIREMENTS

	23
	        Constancia extendida por el profesional responsable de la vacunación/ Attestation issued by the professional responsible for vaccination
       Dictamen  médico  en  caso  de:  contraindicación absoluta o  relativa/  Medical opinion if: absolute or relative contraindication

	
	Todo dato consignado en esta ficha es de carácter confidencial y será de utilidad para la toma de decisiones en el campo de la prevención de la fiebre amarilla. Agradecemos su colaboración y le deseamos un feliz retorno.
All data that has been subscribed in this form will remain as confidential and will be useful for taking decisions related to the prevention of Yellow Fever in Costa Rica. We thank you for your collaboration and wish you have a safe journey and a happy return to your home.


