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Facultad de Medicina

CLINICA PRACTICA. Pasantia

Antes de iniciar la pasantia, es responsabilidad de cada alumno comprobar que ha recibido las
vacunas aconsejadas frente al sarampion, parotiditis, rubéola, difteria, tétanos, tosferina,
poliomielitis, hepatitis B, varicela, meningitis meningococica y haberse realizado la prueba
cutanea de la tuberculina. Cada alumno debera estar en posesion del documento que acredite
dicha situacion en el momento de comenzar la pasantia.

N2 estudiante: Teléfono:

Apellidos:

SARAMPION, RUBEOLA,
PAROTIDITIS (SRP).

Es preciso comprobar la positividad en las
pruebas serolégicas (copia del informe). No es
valido el antecedente de haber sufrido la
enfermedad. Se puede indicar la fecha de la
vacunacion pero esto no sustituye el
requerimiento de la serologia.

Movil: mail:

Nombre:
Titulo positivo SARAMPION: _ fecha: _/ [/
Titulo positivo RUBEOLA: _ fecha: _/ /
Titulo positivo PAROTIDITIS: _ fecha: _/ /

Se puede indicar la fecha de la vacunacién pero
esto no sustituye el requerimiento de la serologia

fecha SRP#1: /] fecha SRP#2. / /

fecha Sarampion#1:__ / /  fecha Sarampié#2:_ / /|

fecha Rubeola:_ /  /

fecha Parotiditis:_ /_ /

TETANOS, DIFTERIA, TOSFERINA.

TETANOS DIFTERIA (refuerzo.) fecha:__ / /

TETANOS solo. fecha: / /
DIFTERIA solo. fecha: / /
TETANOS DIFTERIA Y TOSFERINA. fecha: / /

HEPATITIS B

Fechas administracion:
#1 / /| #2: /| |  #3. [/ |/

Titulo de anticuerpos: fecha: / [/

Resultado: ( ) POSITIVO (Ac presentes)
() NEGATIVO (Ac ausentes)

PRUEBA CUTANEA TUBERCULINA
A partir enero 2010. Pasar a ->->

No es necesario realizar la prueba

Sl
a). Se recibio la vacuna BCG en la infancia:
fecha /-

0]
b). Si la prueba realizada antes del afno
2010 es compatible con TB latente.

Tipo y fecha: A
#mm de induracion:

Es preciso presentar el informe del
estudio radioldgico de torax y la fecha
de realizacion: __ / /

Tratamientos antibioticos seguidos (si
existieran) y fechas:

Tipo y fecha: L
#mm de induracion:

( ) NEGATIVA

( ) Compatible con TB latente

Si es compatible con TB latente es preciso presentar
el informe del estudio radiolégico de térax y la fecha
de realizacion: _ / /|

Tratamientos antibidticos seguidos (si existieran) y
fechas:




VARICELA Titulo positivo VARICELA: fecha:__/ /|
Positividad de las pruebas seroldgicas

0 documentacién de la administracion | vacuna #1 fecha: _ / / Vacuna #2 fecha:
de la vacuna A
MENINGOCOCO Tipo: ( ) Polisacaridos serogrup. Ay C

Tipo: ( ) Polisacaridos serogrup. A,C, Yy W135
Tipo: ( ) Conjugada serogruo C

Fecha: / /

POLIO (OPCIONAL)
Salk:

Sabin:

En la tabla, se expresan de manera mas explicita los requerimientos aconsejados por la
Facultad de Medicina para que los alumnos estén informados por su propia seguridad y la de
los pacientes. En ningun caso se plantea como algo estrictamente obligatorio. Si por diversos
motivos un alumno o alumna tuviera un riesgo anadido por una circunstancia especial
(embarazo, enfermedad cronica, tratamientos inmunosupresores, etc.) o que no se cumplen los
requerimientos referentes a las inmunizaciones mas importantes debera ponerlo en
conocimiento del Coordinador de Curso o de la Direccién de Estudios para organizar el plan de
practicas de la manera mas conveniente.

En cualquier caso los alumnos deberan seguir el criterio de su médico responsable y en ultimo
término las recomendaciones de las Autoridades Sanitarias correspondientes.

Fecha: / /

Firma:




