DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES STATE OF WISCONSIN
Division of Public Health Wis. Stat. §§ 252.04 and 120.12 (16)

F-04020LS (Rev. 08/2017)
REGISTRO DE VACUNAS DEL ESTUDIANTE
STUDENT IMMUNIZATION RECORD

INSTRUCCIONES A LOS PADRES: COMPLETE Y DEVUELVA A LA ESCUELA 30 DIAS DESPUES DE LA ADMISION. La ley estatal requiere que todos los
estudiantes de escuelas piblicas y privadas presenten evidencia escrita de las vacunas contra ciertas enfermedades, dentro de 30 dias escolares de admisién.
Los requisitos especifices de edad / grado se piden en las escuelas y en el departamento de salud locales, Se puede renunciar a estos requisitos compietando y
firmande un formulario de renuncia en la escuela por motivos de satud, religion o personales. El proposilo de este fermulario es medir &l cumplimiento de la ley y se
usara solo para ese proposite. 8i iene preguntas sobre [as vacunas o como llenar este formulario, comuniquese con fa escuela de su hijo o con el departamento de
salud local!

DATOS PERSONALES ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE
Paso 1 | Nombre del estudiante Fecha de nacimiento Sexo Escuela Grado Afic escolar
Nombre del padre/madre/tuto /custodio legal Direccién {calle, cludad, estado, cddigo postal) Numero de teléfone
{ )

HISTORIAL DE VACUNAS

Paso 2 | Indigue el MES, DIA ¥ ANO en que su hijo recibis las siguientes vacunas. NO MARQUE ¥} O {X) excepto para responder a la pregunta sobre
varicela, Tdap o Td. Si usted no tiene un regisiro de vacunas en su casa para este estudiante, comuniquese con el médico ¢ departamento de
satud para conseguir uno.

TIPO DE VACUNA*

1a. DOSIS 2a. DOSIS Ja. DOSIS 4a,. DOSIS 5a. DOSIS
Mes/diafafio | Mes/dia/ afio Mes/dia/afo Mes/dia/afio Mes/dia/afo

DTaP/DTP/DT/Te/Tdap (Differia, Tétano, Pertusis)
Vacuna de refuerzo {booster) para adolescentes
(Margue la casilla apropiada) D Tdap D Td
Polio

Hepatitis B

MMR {sarampidn, paperas, rubéola}

Vacuna contra la varicela (viruelas locas)
Esta vacuna se necesita sclamente si su hijo no ha
tenido la varicela, Yea més abajo:

&Ha tenido su hijo fa varicela? Marque la casilta correspondiente y anote | ;Le han hecho un analisis de 'sakng"re“( itulo de anticuerpos) a su hijo que
el afio si lo sabe. muestre inmunidad (fenia la enfermedad o vacunacion anterior} de

a si afio (no necesita la vacuna} cualguiera de las siguientes (margue todas que aplican)?

T 1 NO 0 no esta seguro (necesiia vacuna) O Varicela [] Sarampién [ Paperas [ Rubéoia [ Hepaiitis B

Si contesta Si, proporcione e} reporie{s) de |aboratorio

REQUISITOS
Para determinar si este estudiante cumple con los requisitos, consulte el nivel de requisitos de acuerdo a fa edad/grado del afio escolar actual.

DATOS DE CUMPLIMIENTO
Paso 4 | EL ESTUDIANTE CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
Firme en el Paso 5 y devuelva este formulario a Iz escuela

e}

EL ESTUDIANTE NO CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
Marque el cuadro que corresponda, firme en el Paso 5 y devuelva ef formulario a la escuela, TENGA EN CUENTA QUE S| BL ESTUDIANTE NO TIENE
TCDAS SUS VAGUNAS PUEDE SER EXCLUIDC DE LA ESCUELA S APARECE UN BROTE DE ESTAS ENFERMEDADES.

D Aunque mi hije NO ha recibido todas las dosis de las vacunas, ha recibido LA PRIMERA DOSIS. Entiende gue la SEGUNDA DOSIS debe recibida
este ano antes de cumplir 80 dias de entrar a la escuela y la TERCERA Y CUARTA DOSIS si las requiere debe recibirias antes de los 30 dias de este
afio escolar. También entiendo que es mi responsabilidad notificar por escrito a la escuela cada vez que mi hijo recibe una dosis de las vacunas
requeridas.

Paso 3 !

NOTA: La falta a permanecer al dia con las vacunas puede ocasionar la exclusién de la escuela, accion judicial y/o pena de caducidad,
EXENCIONES (WAIVERS)} {Indique en el Paso 2 las vacunas que ya haya recibido)

D Por razones de salud esie estudiante no debe recibir fas siguientes vacunas:

FIRMA del médico Fecha de la firma

D Por razones religiosas, he decidido no vacunar a este estudiants con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que apliguen)
O DTaPDTP/OTITd [ Tdap [ Polic [ Hepatitis B[] MMR (sarampidn, paperas, rubéolay [] varicela

D Por razones de conviccion personal, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que
apliqusn}
B oTaP/DTPIDTTd O Tdep [0 Polio [ Hepatitis B [ MMR (sarampidn, paperas, rubéola ] varicela
FIRMA

Paso § | Este formularic estd complato y exacto de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento, Margue uno: {|:| Yo doy D Yo no doy) mi consentimiento
para que se comparian los reglstros de vacunas actuales de mi hijo en la medida en que se actualicen en un future con el Registre de Vacunas
de Wisconsin {(Wisconsin Immunization Registry - WIR). Entiendo que puede revocar esle consentimiento en cualquier momento enviando una
notificacion por escrito al distrito escolar. Después de la fecha de revocacion, el distrito escolar no proporcionard nuevos registros ni
actualizaciones a la WIR.

FIRMA - del padre/madre/tute foustodio legal ¢ estudiante aduito Fecha de ia firma




