2 _VERMONT Exencién de vacunacién por motivos médicos
DEPARTMENT OF HEALTH Centros de cuidado infantil y escuelas

La Norma de Vacunacién de Vermont, implementada de conformidad con 18 V.S.A. § 1123, se aplica a
cualquier nifio o estudiante que asista a cualquier guarderia o centro de cuidado infantil familiar, jardin de
infantes publico o privado, asi como escuelas primarias y secundarias. Antes del inicio de clases, los nifos o
estudiantes deben contar con las vacunas requeridas a menos que estén exentos por motivos médicos o
religiosos. Si desea solicitar una exencion por motivos médicos, es necesario que un profesional de atencién
médica autorizado para recetar vacunas complete y firme este formulario y, posteriormente, lo devuelva al
centro de cuidado infantil o la escuela.

Puede solicitar una exencion por motivos médicos en los siguientes casos:
e Cuando las vacunas estan contraindicadas por motivos médicos.
e Cuando las vacunas son o pueden ser perjudiciales para la salud.

Si un nifo o estudiante solicita una exencién, es posible que deba abstenerse de asistir a la guarderia o
escueladurante el curso de un brote de enfermedad en caso de que se determine que dicho nifio o estudiante
esta en riesgo de contraer la enfermedad y transmitirla a otros nifios o estudiantes. El periodo durante el cual
un nifo o estudiante debera abstenerse de asistir a la guarderia o escuela variara dependiendo de la
enfermedad y puede ser desde varios dias hasta mas de un mes.

Este formulario no puede ser utilizado en los casos siguientes:

e Cuando la vacuna no esta indicada debido a temas de inmunidad (p. ej., si cuenta con un resultado
positivo para pruebas de sarampion, paperas y rubéola, o tiene antecedentes de varicela). En lugar de
proporcionar las fechas de vacunacion, presente la documentacién correspondiente a los resultados de
laboratorio, excepto parala varicela. En el caso de esta ultima, basta con que los padres informen que el
nifo padecié la enfermedad.

e Para eximir a los estudiantes de las recomendaciones de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC) referente a las vacunas adicionales
cuando no cuente con la edad minima requerida o no se hayan cumplido los intervalos entre las dosis
de la vacuna.

Complete toda la informacidn solicitada a continuacion en nombre del nifio o estudiante en cuestion. El
presente formulario no debe ser modificado.

Nombre y apellido del nifio o estudiante Fecha de nacimiento

Marque unicamente las vacunas especificas que son o pueden ser perjudiciales para la salud del
paciente:

O
L prep L Tdap Poliomielitis
O MvmRr O Varicela O Hepatitis B ] Antimeningocécica™
O HiB* O pcv* **Solo para los estudiantes que viven en
residencias o dormitorios
*Solo para nifilos que asisten a centros de
cuidado infantil

Motivo por el que solicita la exencién por motivos médicos:

Esta exencion probablemente continuara hasta el: / / (mm/dd/afio)

La ley exige que el nifio o estudiante reciba las vacunas para las cuales esta exento en el momento en
que dichas vacunas dejen de estar contraindicadas.
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( )

Nombre en letra de imprenta del profesional de atencion médica*** Teléfono

/ /

Firma del profesional de atencion médica*** Fecha
*De acuerdo con el estatuto de Vermont, inicamente un profesionalde atencion médica autorizado pararecetar vacunas puede

firmar este formulario de exencion.
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