REGISTRO DE VACUNACION DEL ALUMNO

Nombre NUmero de Alumno/a Par a uso escolar solamente
__Completo,necesitarefuerzo en
__Enproceso 18 meses expiraen
Fecha de Nacimiento __Excepcion médica por
__Objecién consciente por

La Seccion 121A.15 dd Estatuto de Minnesota requiere que todos | os nifios inscriptos en las escudlas de
Minnesota hayan sido vacunados contrala Difteria, Tétanos, Pertussis, Polio, Sarampion, Paperas,
Rubeola, y Hepatitis B* ,considerando ciertas excepciones especificas (ver hoja adjunta). Este formulario ha
sido disefiado para ofrecer informacion obligatoria por ley alas escudas, y seré puesto a disposicion del
Departamento de Salud y la comision local de salud, para su contral.

Escribael MES, DIA, y ANO para todas | as vacunas que e alumno haya recibido. No utilice (/) o (X).

TipO de Vacuna laDosis 2aDosis 3aDosis 4aDosis 5aDosis
Mes/Dia/Afio | Mes/DialAfioc | Mes/Dia/Afio | Mes/DialAfio | Mes/Dia/Afio

Difteria, Tétanos, y Pertusis(DT&P,DTP)

Difteriay Tétanos (DT) — formula
pediatrica (menor 7 afios)

Téanosy Difteria (TD) — férmula adulta
(mayor 7 afios)

Polio (IPV, OPV)

Sarampion, Paperasy Rubeola (MMR)
(edad minima:12 meses)

Hepatitis B (HBV)*

Haemophilusinfluenza tipo b (Hib)**

Varicda

*HBV se necesita paralos nifios que se inscriban en kindergarten para @ afio escolar 2000-2001 y
kindergarten y séptimo grado para € afio escolar 2001-02.

**| avacuna Hib se recomienda solamente para nifios menores de cuatro afios

***| avacunade laVaricela se recomienda, pero actualmente no es obligatoria.

Nota para el personal dela escuela: Asegurarse de escribir lasinicialesy la fecha cada vez que se agregue
informacién nueva a este regisiro después de que € padre/tutor la haya entregado. También registrar
combinaciones de vacunas (por gemplo DTP+Hib. Hib+HBV) en cada casillero que corresponda.

Indicar € estado de lasvacunasy € origen de lainformacion anterior, escogiendo una de las sguientes
alternativas:

___ Certifico que este alumno harecibido todas las vacunas que requiere laley.

Firmaded Padre/Tutor Fecha

___ Certifico que este alumno harecibido por lo menos una dosis de la vacuna contra la Difteria, Tétanaos,

y Pertussis (3 corresponde por |a edad), Polio, Hepatitis B* ,Sarampidn, Paperas, y Rubeola, y completara

la serie de vacunas contra la Difteria, Tétanos, Pertussis, Hepatitis B*, y/o Polio dentro delos préximos 18
meses. Las fechas paralas vacunas que faltan son:

Firma del Médico o Clinica Publica Fecha
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EXCEPCIONESLEGALESA LA LEY DE VACUNACION DE MINNESOTA

e Losaumnos de 7 aflos 0 mas no necesitan |a vacuna contra la Pertussis.
e Losaumnos de 18 afios 0 mas no necesitan la vacuna contrala Polio.

e Excepcion Médica: No es obligatorio paraninglin alumno recibir ninguna vacuna si tienen alguna
contraindicacion médica o prueba de vacunacion de un |aboratorio. Para poder recibir una excepcion
meédica, un médico debe firmar la siguiente declaracion.

Por la presente certifico que se contraindica la vacunaci 6n por razones médicas, o que existe una confirmacion de [aboratorio de
vacunaci 6n adecuada para las siguientes i nmuni zaciones:

Firmadel médico Fecha

Excepcion consciente: No se obligardalos aumnaos arecibir vacunas que sean contrarias alas creencias
conscientes de sus Padres/Tutores. Para poder recibir esta excepcidn, uno de | os Padres?Tutores debe
completar y firmar la siguiente declaracion, y hacerlanotarizar.

Por |a presente declaracion notarizada, certifico que la vacunacion para mi hijo/a es contraria a
las creencias conscientes que poseo. Indicar vacuna(s):

Firma del Padre/Tutor Fecha

Firmado y jurado ante mi €l (dia) de de?2

Firma del Notario Piblico
Excepciones Especialespara DTP, Td, y Palio

Nifios menores de 7 afios: La 5adosis de DtaP/DTP/DT (similarmente, la4a dosis de la vacuna de Polio)
no es necesaria s ladadosis de DtaP/DTP/DT (#adosis de Polio) fue administrada después del 40
cumpleafios.

Nifiosde 7 afiosy mas: Tresdosis de DtaP/DTP/DT y tres dosis de la vacuna de Polio cumplen con los
requistos minimos de laley.

Alumnosdelosgrados 7 a12: No serequiere unrefuerzode Td alos 11 afios 0 mas paraaumnos de los
grados 7 a 12, semprey cuando la Td més reciente se haya dado después del 70 cumpleafios pero antes del
110 cumpleafios. En vez de esta vacuna, serequiere un refuerzo 10 afios después de lafecha de ladosis
més reciente.
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