




Seguro medico 

l Tiene seguro medico? 0 Si 0 No

En caso afirmativo, 

Proveedor del seguro Nombre completo del asegurador principal 

Relacion con el asegurador principal Numero de p61iza 

Doy fe de lo siguiente: 

Deben marcarse todos los casilleros para que se vacune al paciente: 

O He leido y comprendo las Hojas lnformativas sobre Vacunas de la(s) vacuna(s) solicitada(s) y entiendo los riesgos y beneficios.
(VIS: https://www.immunize.org/vaccines/vis/about-vis/) 

□ Certifico, seg(m mi conocimiento, que la informaci6n que se presenta en esta solicitud es verdadera y precisa. Entiendo
que todas las vacunas seran reportadas a los Registros de lnmunizaci6n de California (CAIR2 o RIDE). My Turn pondra la 
informaci6n sobre la vacunaci6n del paciente en CAIR2 seg(m lo exige el C6digo de Salud y Seguridad de California
120440. Los proveedores de atenci6n medica con licencia y los departamentos de salud publica pueden acceder a esta
informaci6n.

CAIR2: https://www.cdph.ca.gov/Programs/CID/DCDC/CAIR/Pages/CAIR-updates-about.aspx 
RI DE: https ://www. myhealthyfutu res. org 

Firma del padre o tutor Fecha de la firma 

Programa de vacunaci6n de California 

http://www.myhealthyfutures.org







