Registro de vacunacion del alumno

Nembre del alumno

Fecha de nacimiento NGmero del alumno

La ey de Minnesota exige que lcs nifios inscritos en ia escuela se encuentren vaclnados contra ciertas enfermedades 0, de io contrario, se
presente una objecién de conciencia médica o lega! (vea el dorso para mas informacién sobre la excepcion).

Padre: Ingrese ei MES, DIAy ANO comrespondientes a todas las vacunas que su hiio ha recibido O complete 1a informacion sobre la
excepcion al dorso. NO USE (v) or (»). Las vacunas/dosis en ios casilleros sombreados se recomiendarn pero no se exigen por ley.

Personal de la escuela: Asegirese de colocar iniciales y fecha a cualquier informacion nueva que agregue a este formularic después de
que el padreftutor io hayan presentado. Ademds, registre la combinacion de vacunas {par ejempio, DTaP+HepB+IPV, Hib+HepB) en cada
espacio segin corresponda.

i

mbpeadds indican lag:dpsie

*

fecha'én el casiliero sombreade,

Difteria, Tétanos y Pertussis (DTap, DTP)

Difteria y Tétanos (DT)
« para nifics de hasta 6 afios

Tétanos y Difteria (Tdap, Td)
+ para nifics a partir de los 7 aftos

Poliomielitis {IPV, OPVY)

Sarampién, Paperas y Rubéala (MMR)
« edad minima: al cumplir un afno o después
+ se exige para jardin de infanies y 7.° grado

Hepafitis B (hep B}
+ se exige para jardin de infantes y 7.° grado

Varicela (varicela)
+ edad minima: al cumplir un afio o después
= vacuna ¢ antecedentes de enfermedades que se
exigen para jardin de infantes y 7.° grado

& i Lo e

-Recomenidada: © .\

Meningocédeica (MCV, MPSV)

Y

Virus del papiloma humano (HPV)

Hepatitis A (hep A)

—_
1. Elija una de las opciones a continuacién para indicar el estado de vacunacion del alumno y la fuente de informacién antes
mencionada:
A Certifico que este alimneo ha recibido todas las vacunas que ja ley exige.
! Firma dei padreftutor o médico/clinica piblica Fecha
i B. Cetifico que este alumno ha recibide por lo menos una dosis de ia vacuna contra la cifteria, el tétanos y ia pertussis {si es apro-
piado para la edad}, pcliomielitis, hepatitis B {Jardin de infantes y 7.° grado;, varicela (Jardin de infantes y 7.° grado), sarampién,
paperas y rubéola, y que compietar su serie de vacunas contra la difteria, el tétanos y la pertussis, hepatitis B o poliomielitis
: dentro de los proximos B meses, Las fechas en las que deberan darse las dosis restantes son:
Firma del médico/clinica piiblica Fecha
_ -REVERSO-
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