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STATE OF WISCONSIN
Wis. Stat. §§ 252.04 and 120.12 (16)

REGISTRO DE VACUNACION DEL ESTUDIANTE

(STUDENT IMMUNIZATION RECORD)

INSTRUCCIONES PARA EL PADRE/LA MADRE: COMPLETE Y DEVUELVA A LA ESCUELA EN UN PLAZO DE 30 DiIAS DESPUES DE LA ADMISION.

La ley estatal exige que todos los estudiantes de escuelas publicas y privadas presenten evidencia escrita de vacunacién contra ciertas enfermedades

en los 30 dias lectivos siguientes a la admisién. Los requisitos actuales especificos para cada edad y grado estan a disposicion en las escuelas y en los
departamentos de salud locales. Estos requisitos solo se pueden omitir si se presenta en la escuela una exencién por motivos de salud, religién o convicciones
personales que esté correctamente firmada. El objetivo de este formulario es medir el cumplimiento de la ley y solo se usara para dicho propésito. Si tiene
preguntas sobre las vacunas o sobre como completar este formulario, comuniquese con el departamento de salud local o con la escuela de su hijo.

DATOS PERSONALES

ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE

Fecha de nacimiento
(MM/DD/AAAA)

Nombre del estudiante

Género | Escuela Grado Afo escolar

Nombre del padre/la madre/tutor/custodio legal

Direccién (calle, ciudad, estado, cédigo postal)

Numero de teléfono

HISTORIAL DE VACUNACION

Escriba el MES, DIA Y ANO en que su hijo recibié cada una de las siguientes vacunas. Si no tiene un registro de vacunacién de este estudiante,
comuniquese con su médico o con el departamento de salud publica para obtenerlo. También puede usar el Wisconsin Immunization Registry
(Registro de Inmunizacion de Wisconsin): https://www.dhfswir.org/PR/clientSearch.do?language=en

PRIMERA DOSIS

TIPO DE VACUNA* MM/DD/AAAA

SEGUNDA DOSIS

TERCERA DOSIS
MM/DD/AAAA

CUARTA DOSIS
MM/DD/AAAA

QUINTA DOSIS

MM/DD/AAAA MM/DD/AAAA

DTaP/DTP/DT/Td (Difteria, tétanos, tos ferina)

Refuerzo en adolescencia
(marque la casilla correspondiente)
[ Tdap [dTd

Polio

Hepatitis B

MMR (Sarampion, paperas, rubéola)

Vacuna contra la varicella (Chickenpox)

Esta vacuna es necesatria si su hijo no ha tenido
la enfermedad de la varicela. Consulte mas
abajo.

Meningoccocal (serogrupo ACWY)

No es necesario que los estudiantes que tengan un historial confiable
de la enfermedad de la varicella reciban la vacuna contra la varicella.
Se requiere la firma de un médico, un asistente médico o el personal de
enfermeria avanzada.

[ Doy fe de que este estudiante tiene un historial confiable de la
enfermedad de la varicella,

FIRMA - Proveedor de atencion médica Fecha de la firma

¢ Le han hecho a su hijo un analisis de sangre (titulo) que muestre
inmunidad (ha tenido la enfermedad o se ha vacunado anteriormente) a
alguna de las siguientes enfermedades? (Marque todas las que
correspondan)

[ varicella [] Measles [] Mumps [] Rubella [] Hepatitis B

Si la respuesta es Si, brinde los informes del laboratorio.

REQUISITOS

Consulte los requisitos de edad/nivel de grado para el afio escolar actual para determinar si este estudiante cumple con los requisitos.

DATOS DE CUMPLIMIENTO

EL ESTUDIANTE CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
Firme en el Paso 5 y devuelva este formulario a la escuela.
o

EL ESTUDIANTE NO CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS

A continuacion, marque la casilla correspondiente; firme en el Paso 5 y devuelva este formulario a la escuela. TENGA EN CUENTA QUE LOS
ESTUDIANTES QUE NO TENGAN EL REGISTRO DE VACUNACION COMPLETO NO PODRAN ASISTIR A LA ESCUELA SI SE PRODUCE UN

BROTE DE UNA DE ESTAS ENFERMEDADES.

|:| Aunque mi hijo NO ha recibido TODAS las dosis requeridas de las vacunas, ha recibido LA(S) PRIMERA(S) DOSIS. Entiendo que la(s)
SEGUNDA(S) DOSIS debe(n) aplicarse antes de los 90 dias lectivos posteriores a la admisién a la escuela este afio y que la(s)
TERCERA(S) y CUARTA(S) DOSIS se debe(n) administrar antes de los 30 dias lectivos del préximo afio, si es necesario. También entiendo
que es mi responsabilidad notificar a la escuela por escrito cada vez que mi hijo reciba una dosis de la vacuna requerida.

NOTA: No respetar el cronograma puede ser motivo de exclusion de la escuela, accion judicial o pena de confiscacién.

EXENCIONES

|:| Por motivos de salud, este estudiante no debe recibir las siguientes vacunas

(Indique en el Paso 2 anterior las fechas de las vacunas que su hijo ya ha recibido).

FIRMA Médico

Fecha de la firma

|:| Por motivos religiosos, he decidido no administrarle al estudiante las siguientes vacunas (marque todas las opciones que correspondan).

[0 DTaP/DTP/DT/Td [ Tdap, [ Polio

[ Hepatitis B[] MMR (sarampién, paperas, rubéola)

[ varicella [] MenACWY
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