FILLORIDA DEPARTMENT OF

HEAL'TH

CERTIFICACION DE INMUNIZACION DE FLORIDA
Autoridad Legal: Secciones 1003.22, 402.305, 402.313, Estatutos de Florida; regla 64D-3.046, Codigo
Administrativo de Florida

APELLIDO Nimero Y DOB

PRIEST EL TUTOR SS DEL HIJO

Indicaciones:

e Introduzca todas las dosis y fechas apropiadas Abajo.

o Firme y fecha el certificado apropiado (A, B o C) en el formulario.

e Consulte "Directrices de inmunizacion para escuelas de Florida, instalaciones

disponibles en: www.immunizeflorida.org/schoolguide.pdf.

VACUNA DOE Dosis 1 Dosis 2 Dosis
CODIGO MM/DD/AA MM/DD/AA

DTaP/DTP

DT B

Tdap/Td C

Polio D

Hib E

MMR (Combinado) F

(Separado) G,

H I

Hepatitis B J

Varicela K

Enfermedad de la Varicela

Seleccione la(s) casnl :
Certificado

Fecha de expiracion dg'la ex¢ncion médica

[] temporal: Parte B-Temporal

Parte B (Para nifios\en guaparia, guarderias familiares, preescolar, jardin de infantes y grados 1 a 12 que estan incompletos para
vacunas en la Parte A) lido sin fecha de vencimiento. Cédigo DOE 2

He revisado los registros disponibles, y hasta el mejor de mis conocimientos, el nifio mencionado anteriormente ha sido inmunizado
adecuadamente para la asistencia a la escuela, como se documenté anteriormente.

Exencién Médica Permanente

[ ] Parte C-Permanente

Parte C (Para inmunizaciones médicamente contraindicadas, enumere cada vacuna y el razonamiento clinico valido
estatal o la evidencia de exencion.) Codigo DOE 3
Certifico que la condicion fisica de este nifio es tal que las vacunas indicadas en la Parte C anterior estan médicamente contraindicadas.



http://www.immunizeflorida.org/schoolguide.pdf
http://www.immunizeflorida.org/schoolguide.pdf

Nombredel médico o clinica: Médico o
Firma Autorizada:
Emitida por:

Fecha:
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