PUBLIC HEALTH DIVISION
Immunization Program

RESUMEN DE REVISION PRIMARIA DE VACUNACION - SECCIONES B, C yD
Informe estadistico inicial

Para el uso por parte de escuelas publicas, charter, alternas y privadas, programas preescolares, Head Start y de cuidado infantil certificados

Nombre de su escuela o programa:

Fecha del informe:

Nombre de la persona que completa el informe:

Teléfono:

B. PARA EL USO POR PARTE DE LA ESCUELA Y DEL CENTRO INFANTIL
¢ Mencione los nifios en orden alfabético por categoria: nimero incompleto, exencion

C. PARA USO EXCLUSIVO DEL

D. PARA EL USO POR

DEPARTAMENTO DE SALUD: Revision |PARTE DE LA ESCUELA

temporal médica y sin registro. secundaria Y DEL CENTRO
« Adjunte las copias del Certificado sobre el estado de vacunacion o de la solicitud de INFANTIL
exencion médica de los nifios. _ Con‘!pletelllas columpas a
¢ Haga copias, si necesita mas paginas. Revisor: continuacién, a medida
que se actualicen los
registros.
Nombre del nifio Grado y Nombre del padre/de la madre y direccién ¢, Orden de Fecha Vacunas Fechade | ;Excluido?
(Apellido, primer nombre) | fecha de postal actual exclusion ordenes SIN
nacimiento enviada por canceladas
correo postal?
S/IN

DMarque si no tiene registro

DMarque si no tiene registro

|:|Marque si no tiene registro

DMarque si no tiene registro

DMarque si no tiene registro

|:|Marque si no tiene registro

Seccion B en estos formularios se deben enviar al Departamento de Salud local de su condado antes del 17 de enero de 2024. Seccién D se
deben enviar antes del 4 de marzo de 2024. Asegurese de que este formulario se envie de forma segura si se envia por correo electrénico.
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Instrucciones para el Resumen de revisidon primaria de vacunacion
pagina 2 - Seccion B

Primero, complete la informacion demogréfica de su escuela o centro infantil.

En la Seccién B, mencione los nifios con registros de vacunacién incompletos o insuficientes, los nifios con exenciones médicas que deban evaluarse y los
nifios que no tengan un registro. Incliyalos en dicho orden y por orden alfabético. Si los nifios no tienen registro, marque la casilla “Marque si no tiene registro”
en la columna “Nombre del nifio”. Indique el grado y la fecha de nacimiento, ya que esto determina el tipo de vacunas que necesitan. Si el nifio todavia no
asiste al jardin de nifios, use “P” para indicar preescolar.

En la columna siguiente, indique el nombre y la direccion de uno de los padres o del tutor del nifio. Es de suma importancia que estos datos estén escritos
correctamente, ya que la orden de exclusion se enviara a esta direccion.

Envie una copia del informe al Departamento de Salud antes de la fecha de entrega. Conserve una copia para sus registros. Asegurese de que este
formulario se envie de forma segura si se envia por correo electronico.

Fotocopiado de registros

Seguidamente, en el caso de los niflos con vacunas incompletas o insuficientes, haga fotocopias de sus formularios del Certificado sobre el estado de
vacunacion (CIS, por sus siglas en inglés) y de otros documentos de vacunacion en sus registros. En el caso de los nifios que tengan una exencion temporal
médica que deba ser evaluada, fotocopie sus formularios del CIS y cualquier otro documento de exencion médica.

Organice las fotocopias de modo que los registros correspondan al orden de los nifios de la lista de la Seccion B. Esto facilita la revision de los registros por
parte del Departamento de Salud.

Actualizacion de registros y cancelacion de ordenes de exclusion
pagina 2 - Seccion D, Informe estadistico inicial

En cuanto el Departamento de Salud del condado emita las érdenes de exclusion, un representante le enviara de regreso una copia de la pagina 2. A medida
que los padres vayan actualizando el registro de sus nifios, escriba en la columna D la fecha en que proporcionen la informacién necesaria. Si no se actualizd
el registro del nifio hasta el inicio de la escuela o del programa de cuidado infantil el Dia de Exclusion, escriba “si” en la casilla “excluido”.

Envie una copia del informe al Departamento de Salud antes de la fecha de entrega. Conserve una copia para sus registros. Asegurese de que este formulario
se envie de forma segura si se envia por correo electronico. Conserve sus copias del informe por un afio. En cuanto complete el informe de este afio, puede
reciclar el del afio pasado.
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