Nombre del nifo:

ATENCION CONDICIONAL EN CUIDADOS DE LOS NINOS DE IDAHO

Formulario para el programa de vacunacién deseado

La IDAPA 16.02.11 requiere el Formulario para el programa de vacunacién deseado a fin de documentar el programa de vacunacién
deseado de un nifio que no ha recibido todas las vacunas requeridas de acuerdo a su edad limite para su admision a cuidados de los nifios.
Para tener derecho a la atencién condicional, un nifio debe haber recibido al menos una dosis de cada vacuna requerida y a la fecha estar
en el programa para vacunaciones subsiguientes segun los intervalos en el reverso de esta pagina.

SECCION 1: Esta seccién la debe llenar un funcionario de cuidados de los nifios. El formulario s6lo es vélido con las Secciones 1y 2 llenas.

A. NOMBRE DEL NINO: FECHA DE NAC.: / /
Apellido Nombre Inicial Mes/Dia/Afio
B. VACUNAS NECESARIAS: Encierre en un circulo las dosis de las vacunas VENCIDAS requeridas.

Edad VACUNAS REQUERIDAS PARA ASISTENCIA DE GUARDERIA Las dosis deben cumplir con las edades minimas y
limite para los intervalos (El nimero de dosis rilqueridashfile Hib y Neumococo depende del tipo de marca de la vacuna.)

ibi aemophilus ]
gi:::)s" as DTaP' | Policz | MMR Linfluenzatipob (Hib)? | Hepatitis | . | Hepatitis | Rotavirus?®
requeridas Act-Hip | Pedvax B A Rotarix | RotaTeq

Hib (RV1) | (RV5)

3 meses 1 1 1 1 1 1 1 1
5 meses 2 2 2 2 2 2 2 2
7 meses 3 3 3 3
16 meses 1 4 3 1 1 4
19 meses 4 3 3
2 afios 2
Zn?rl;:lf> ess<(::ealla) 5 4 2 2

1. DTaP: No se necesita la 5° dosis si la 4° dosis se administré a los o después de los 4 afios.

2. Polio: No se necesita la 4° dosis si la 3° dosis se administré a los o después de los 4 afios y al menos 6 meses después de la dosis anterior.
3. Hib: Generalmente no recomendado para nifios mayor de 5 afios de la edad.
4

Neumococo: Generalmente no recomendado para nifios mayor de 5 afios de la edad. Los nifios de 14 a 59 meses que completaron una serie de 4 dosis u otra
serie edad-apropiado de PCV7, también deben recibir una dosis suplementaria de PCV13.

5. Rotavirus: La vacunacidon no debe ser iniciada para nifilos con mas de 15 semanas 0 dias de la edad. La edad maxima para la dosis final es 8 meses 0 dias.

C. PROGRAMA DE ACTUALIZACION DE VACUNAS: Las vacunas vencidas se deben aplicar lo antes posible segun el programa al

reverso de esta pagina. Ingrese la fecha de la(s) ULTIMA(S) dosis recibida(s) y la fecha limite de la(s) SIGUIENTE(S) dosis abajo de cada
vacuna requerida VENCIDA.

Ingrese la fecha de la ULTIMA Ingrese la fecha limite de la(s)

A ETRLE (B EIEC 0D C B EEMER Rl e LI s dosis recibida (mmiddiaaaa)  SIGUIENTE(S) dosis(s) (mmidd/aaaa)

Difteria, Tétano, Pertussis o tos ferina (DTaP, DTP, DT, Td)
Polio

Sarampion, Paperas, Rubéola (MMR)
Hepatitis B

Haemophilus influenza tipo b (Hib)

Varicela
Hepatitis A

Neumococo

Ooo0o0ooOooOood

O

Rotavirus

Como (puesto) de (nombre del centro), certifico que el nifio arriba mencionado tiene un

registro de recibir al menos una dosis de cada vacuna requerida y, como tal, tiene el derecho legal de una asistencia condicional. Revisaré el
estado de vacunacion de este nifio hasta que se cumpla con todos los requisitos. Este formulario de asistencia condicional vence el:
/ / (dos semanas después de la dltima fecha limite arriba mencionada).

Nombre del operador del cuidados de los nifios (LETRA DE MOLDE) Firma del operador del centro de cuidados de los nifios Fecha
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SECCION 2: Esta seccion debe ser firmada por el padre/tutor.

Como padre/tutor de

, entiendo que mi hijo puede asistir al cuidado de los nifios de manera condicional y

acepto que se vacune a mi hijo segln se requiera, cumpliendo las fechas limite arriba mencionadas. Asimismo, entiendo que es mi
responsabilidad proporcionar al operador del centro de cuidados de los nifios evidencia de las vacunas mencionadas y que el no hacerlo
sera causa de que se excluya a mi hijo de los cuidados de los nifios. Acepto haber leido este documento en su totalidad y haberlo entendido

totalmente.

Nombre del padre/tutor (LETRA DE MOLDE)

Firma del padre/tutor

Fecha

NUmero telefénico particular

Teléfono celular

PROGRAMA ABREVIADO DE VACUNACION DE ACTUALIZACION PARA QUIENES EMPEZARON

DESPUES O SE ATRASARON

(para la version completa, visite www.immunizeidaho.com)

Intervalo minimo entre dosis

8 semanas (como dosis final
para nifios sanos)
si la primera dosis se aplico a los
12 meses 0 mayor 0 a una edad
actual de 24 a 59 meses
No se necesitan mas dosis

para nifios sanos si la primera

dosis se aplicd a una edad de o
mayor a los 24 meses

8 semanas (como dosis final para

nifos sanos)
si la edad actual es de o mayor a
los 12 meses
No se necesitan mas dosis

para nifios sanos si la primera dosis

se aplicé a una edad de o mayor a
los 24 meses

necesaria para nifios
de 12 a 59 meses
que recibieron 3
dosis antes de los 12
meses o con alto
riesgo que recibieron
3 dosis a cualquier
edad

Edad minima
Vacuna 1 dosi . . . . : . : .
SELEN ClEE Dosis 1 a dosis 2 Dosis 2 a dosis 3 Dosis 3adosis4 | Dosis 4 a dosis 5
DTaP 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses 6 meses’
Polio 6 semanas 4 semanas 4 semanas 6 meses?
MMR 12 meses 4 semanas
Hepatitis B Nacimiento 4 semanas 8 semanas?
Rotavirus* 6 semanas 4 semanas 4 semanas
Varicela 12 meses 3 meses
si la persona es menor a 13 afios
4 semanas
si la persona es mayor a 13 afios
Hepatitis A 12 meses 6 meses
Hib 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas (como
si la primera dosis se aplico auna | sila edad actual es menor a los 12 dosis final)
edad menor a los 12 meses meses Esta dosis sdlo es
8 semanas (como dosis final) 8 semanas (como dosis ) necesaria para nifios
si la primera dosis se aplico de los | sila edad actual es de 12 meses o de 12 a 59 meses
12 a 14 meses mayor y la primera dosis se aplicé a que recibieron 3
No se necesitan mas dosis una edad menor a 12 meses y la dosis antes de los 12
si la primera dosis se aplico alos 0 | segunda dosis se aplico a una edad meses
después de los 15 meses menor a 15 meses
No se necesitan mas dosis
si la primera dosis se aplico a los o
después de los 15 meses
Neumococo® 6 semanas 4 semanas 4 semanas 8 semanas (como
si la primera dosis se aplicé a una si la edad actual es menor a 12 dosis final)
edad menor a los 12 meses meses Esta dosis sdlo es

el NS

DTaP: No se necesita la 52 dosis si la 42 dosis se administr6 a los o después de los 4 afios.
Polio: No se necesita la 42 dosis si la 32 dosis se administré a los o después de los 4 afios y al menos 6 meses después de la dosis anterior.

Hep B: La edad minima para la 32 dosis es de 24 semanas y al menos 16 semanas después de la primera dosis.

Rotavirus: La edad maxima para la primera dosis es de 14 semanas 6 dias. La vacunacion no se debe iniciar en lactantes de 15 semanas 0 dias o mayores.
La edad maxima para la dosis final de la serie es de 8 meses 0 dias. Si se aplicaron las primeras dos dosis de Rotarix, no se indica una tercera dosis.

5. Neumococo: Los nifios de 14 a 59 meses que completaron una serie de 4 dosis u otra serie edad-apropiado de PCV7, también deben recibir una dosis
suplementaria de PCV13.

Pégina 2 de 2

El centro de cuidados de los nifios y el padre/tutor debe conservar una copia de este documento.

08/11




