Oregon Certificate of Immunization Status
Certificado de Imunizagao do Estado do Oregon

Oregon law requires proof of immunization or exemption signed prior to a child’s
attendance at school, preschool, child care or home day care. This information is being
collected on behalf of the Oregon Health Authority and may be released to the Authority
or the local public health department by the school or children’s facility upon request of
the Authority.

A legislacdo do Oregon exige comprovante de imunizagdo ou isengdo assinado antes de a criancga frequentar
a escola, pré-escola, creche ou creche domiciliar. Essas informacbes estdo sendo coletadas em nome da
Autoridade de Satde do Oregon e podem ser divulgadas a Autoridade ou ao departamento de satde publica
local pela escola ou unidade infantil mediante solicitagdo da Autoridade.

Child’s last name First name Middle name Birth date
Sobrenome da crianca Primeiro nome Nome do meio Data de nascimento
Parents’ or Guardians’ names Phone number

Nomes dos pais ou responsaveis legais Telefone

Write the dates the child received the vaccines
Escreva as datas em que a crianga tomou as vacinas

i i Dose 1 Dose 2 Dose 3 Dose 4 Dose 5
Vacclnes / Vacinas Dose 1 Dose 2 Dose 3 Dose 4 Dose 5

Diphtheria/Tetanus/Pertussis
Difteria/Tétano/Coqueluche

(DTaP)
(Tdap)
Poliomielite (VIP ou VOP)

Varicella (Chickenpox)
Varicela (catapora)

Measles/Mumps/Rubella (MMR)
Sarampo/Caxumba/Rubéola (SCR)

Hepatite B (Hep B)

Hepatite A (Hep A)

Haemophilus Influenzae Type B
Haemophilus influenzae tipo B

| certify that the information on the form is an accurate record of this child’s immunizations.
Declaro que as informagdes neste formulario representam um registro veridico das imunizagdes desta crianga.

Signature* Date
Assinatura*® Data
UpdateSignature Date
Atualizar assinatura Data

*Parent, guardian, child at least 15 years of age, medical provider or county health department staff

person may sign to verify vaccinations received.
*Um dos pais, responsavel legal, crianga com pelo menos 15 anos de idade, profissional de saude ou

funcionario do departamento de saude local pode assinar para confirmar as vacinas recebidas.
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Child’s last name First name Middle name Birth date
Sobrenome da crianga Primeiro nome Nome do meio Data de nascimento
Other vaccine received Medical exemptions and immunity documentation

Outras vacinas recebidas . L . ] L
Isen¢gbes médicas e documentagdo de imunizagao

Vaccine name Date
Nome da vacina Data A medical exemption requires a form completed

and signed by a licensed physician or local health
department. The form must be submitted to your
child’s school or child care. Immunity documentation

requires a proof from a blood test or documentation
from a health care practitioner or local health

department. For more information, go to www.
healthoregon.org/medicalexemptions

Uma isengcdo médica requer um formulério
preenchido e assinado por um médico habilitado

ou pelo departamento de saude local. O formulario
deve ser enviado a escola ou creche da crianga.

A documentagéo de imunizagéo exige um
comprovante de exame de sangue ou documentagdo
de um profissional de saude ou departamento

de saude local. Para mais informagdes, acesse
www.healthoregon.org/medicalexemptions

Nonmedical exemption / Isengdao nao médica
| have received information regarding the benefits and risk of immunizations. | understand my child may be
excluded from school or child care if there is a case of disease that could be prevented by vaccine.

| have attached the required document from (check one):
[ ] The vaccine module approved by the Oregon Health Authority

[] A health care practitioner

Eu recebi informagdes sobre os beneficios e riscos das imunizagdes. Eu estou ciente de que meu filho/minha
filha pode ser excluido(a) da escola ou da creche se houver um caso de doenga que pode ser prevenida por
vacina. Eu anexei o documento obrigatério de (marque uma opgéo):

[ 1 O médulo de vacinas aprovado pela Autoridade de Satde do Oregon
1 Um profissional de satide

| request that my child be exempted from the following required immunizations (check all that apply):
Solicito que meu filho/minha filha seja isento(a) das seguintes imunizagbes obrigatérias (marque todas as que
se aplicam):

|:| Diphtheria/Tetanus/Pertussis / Difteria/tetano/coqueluche |:| Poliomielite |:| Varicella / Varicela
|:| Measles/Mumps/Rubella / Sarampo/caxumba/rubéola |:| Hepatite B |:| Hepatite A

|:| Hib

Optional / Opcional

Immunizations are being declined because of:
Se estan rechazando las vacunas debido a lo siguiente:

[ ]Religious belief /Crenca religiosa [ Philosophical belief / Crenga filosofica [_] Other /Outros
Signature* Date
Assinatura* Data
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http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
http://www.healthoregon.org/medicalexemptions
http://www.healthoregon.org/medicalexemptions

Instructions for Completing the
Certificate of Inmunization Status

Contact information:

Complete information for your child including full name, birthdate, current mailing address, parents’ or
guardians’ names and phone number. This information will be used to contact you if there are questions about
your child’s immunization history.

Required vaccines (First page):

Fill in the month/day/year that your child received each dose of vaccine. Doses must be listed in the order
received. Check with your child’s school or daycare to find out which vaccines are required for your child’s age
or grade.

Signature:

The parent or guardian signature is a sworn statement that the child’s record is accurate. The signature of a
physician or local health department is not required but it is acceptable. People 15 years and older can sign
their own records. Every time you add on to your child’s information you need to resign the form.

Other vaccines received (Second page):

For any vaccine not listed on the front, fill in the month/day/year that your child received each dose of vaccine.

Exemptions:

Oregon allows medical and nonmedical exemptions.

For a nonmedical exemption, check the appropriate box and submit one of the following required documents:

1. Acertificate signed by a health care practitioner verifying discussion of the benefits and risks of
immunization, or

2. A certificate of completion of the vaccine educational module about the benefits and risks of
immunization.

Indicate which vaccines you are exempting your child from by checking the boxes. Sign and date on the
indicated line.

For a medical exemption, submit the Oregon Medical Exemption Form signed by your child’s physician to the
school or child care.

Immunity documentation requires a proof of disease from a blood test or documentation from a health care
practitioner or local health department. Submit this documentation to the school or child care.
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Instrugdes para preenchimento do Certificado de Imunizagao

Informacoées de contato:

Preencha as informagdes sobre seu filho/sua filha, incluindo nome completo, data de nascimento, enderecgo
postal atual, nomes dos pais ou responsaveis legais e nimero de telefone. Essas informagdes serao usadas
para entrar em contato com vocé caso haja duvidas sobre o histérico de imunizagao de seu filho/sua filha.

Vacinas obrigatérias (primeira pagina):

Preencha o més/dia/ano em que seu filho/sua filha tomou cada dose da vacina. As doses devem ser listadas
na ordem em que foram tomadas. Verifique com a escola ou creche da crianca para descobrir quais vacinas
sdo obrigatérias para a idade ou série de seu filho/sua filha.

Assinatura:

A assinatura do pai ou responsavel legal € uma declaracéo juramentada de que o registro da crianga €
veridico. A assinatura de um médico ou do departamento de saude local ndo é obrigatéria, mas € aceitavel.
Pessoas com 15 anos ou mais podem assinar seus proprios formularios. Toda vez que vocé adicionar
informacgoes sobre seu filho/sua filha, sera necessario assinar o formulario novamente.

Outras vacinas tomadas (segunda pdgina):

Para qualquer vacina que nao esteja listada na pagina da frente, preencha com o més/dia/ano em que seu
filho/sua filha recebeu cada dose da vacina.

Isengées:

O estado de Oregon permite isengao médica e nao médica.

No caso de isengdo ndo médica, marque a caixa apropriada e envie um dos seguintes documentos exigidos:

1. Um certificado assinado por um profissional de salude atestando que houve esclarecimento sobre os
beneficios e riscos da imunizagao, ou
2. Um certificado de conclusdo do médulo educativo sobre os beneficios e riscos da imunizagao.

Indique de quais vacinas vocé esta isentando seu filho/sua filha marcando as caixas correspondentes. Assine
e coloque a data na linha indicada.

No caso de uma isengédo medica, envie o Formulario de Isengcdo Médica do estado do Oregon, assinado pelo
meédico de seu filho/sua filha, para a escola ou creche.

A documentagéo de imunizagdo exige uma comprovagao da doenga por meio de exame de sangue ou
documentacao de um profissional de saude ou departamento de saude local. Envie esta documentacao
para a escola ou creche.

OREGON
OS5 NEALTH

PUBLIC HEALTH DIVISION

Oregon Immunization Program
53-05A (04/2025) Portuguese



	DTap Dose 1: 
	DTap Dose 2: 
	DTap Dose 3: 
	DTap Dose 4: 
	DTap Dose 5: 
	Tdap Dose 1: 
	Tdap Dose 2: 
	Tdap Dose 3: 
	Tdap Dose 4: 
	Tdap Dose 5: 
	Polio Dose 1: 
	Polio Dose 2: 
	Polio Dose 3: 
	Polio Dose 4: 
	Polio Dose 5: 
	Varicella Dose 1: 
	Varicella Dose 2: 
	Varicella Dose 3: 
	Varicella Dose 4: 
	Varicella Dose 5: 
	Parents' or Guardians' name  2: 
	Phone number 4: 
	MMR Dose 1: 
	MMR Dose 2: 
	MMR Dose 3: 
	MMR Dose 4: 
	MMR Dose 5: 
	Hep B Dose 1: 
	Hep B Dose 2: 
	Hep B Dose 3: 
	Hep B Dose 4: 
	Hep B Dose 5: 
	Hep A Dose 1: 
	Hep A Dose 2: 
	Hep A Dose 3: 
	Hep A Dose 4: 
	Hep A Dose 5: 
	Hib Dose 1: 
	Hib Dose 2: 
	Hib Dose 3: 
	Hib Dose 4: 
	Hib Dose 5: 
	Signature / Firma 1: 
	Update Signature: 
	Signature Date / Fecha 1: 
	Update Signature Date / Fecha : 
	Other Vaccine Name 1: 
	Other Vaccine Name 2: 
	Other Vaccine Name 3: 
	Other Vaccine Name 4: 
	Other Vaccine Name 5: 
	Other Vaccine Name 6: 
	Other Vaccine Name 7: 
	Other Vaccine Date 1: 
	Other Vaccine Date 2: 
	Other Vaccine Date 3: 
	Other Vaccine Date 4: 
	Other Vaccine Date 5: 
	Other Vaccine Date 6: 
	Other Vaccine Date 7: 
	Child's last name: 
	First name: 
	Middle name: 
	Birth Date: 
	Vaccine Module 2: Off
	El módulo de vacunas aprobado  2: Off
	Health care practitioner 2: Off
	Un proveedor de atención médica 2: Off
	DTaP 2: Off
	MMR 2: Off
	Hib 2: Off
	Polio 2: Off
	Varicella 2: Off
	Hep B 2: Off
	Hep A 2: Off
	Religious belief 2: Off
	Philosophical belief 2: Off
	Other 2: Off
	Signature / Firma 2: 
	Signature Date / Fecha 2: 


