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MODELO DEL FORMULARIO DE RESPUESTA A LA VACUNACIÓN CONTRA LA MENINGITIS MENINGOCÓCICA 


La Ley de Salud Pública del Estado de Nueva York exige que el padre, la madre o el tutor de los campistas que asisten a campamentos en donde los niños pasan siete (7) o más noches consecutivas, completen el siguiente formulario y lo devuelvan al campamento.  

Marque una casilla y firme abajo.  

□	Mi hijo(a) ha recibido la vacuna meningocócica conjugada (MCV4), por ejemplo Menactra o Menveo. 

Fecha en que la recibió:	
 
[Nota: Los Centros para el Control y la Prevención de las Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC, por sus siglas en inglés) recomiendan dos dosis de MCV4 para todos los adolescentes de 11 a 18 años de edad; la primera dosis a los 11 o 12 años, con una dosis de refuerzo a los 16 años. Los adolescentes que estén en este grupo de edad y tengan infección del VIH deben obtener 3 dosis: 2 dosis con 2 meses de diferencias a los 11 o 12 años, además de un refuerzo a los 16.

Si la primera dosis (o serie) se obtiene entre los 13 y los 15 años de edad, el refuerzo se debe obtener entre los 16 y los 18 años. Si la primera dosis (o serie) se obtiene después del cumpleaños número 16, no se necesita un refuerzo.]

□	He leído o me han explicado la información acerca de la meningitis meningocócica. Entiendo los riesgos de no recibir la vacuna. He decidido que mi hijo(a) no obtendrá la inmunización contra la meningitis meningocócica.



Firmado: 	Fecha: 	
               	(Padre / madre / tutor)



Nombre del campista: 	Fecha de nacimiento:	


Dirección postal:	


Correo electrónico del padre/madre/tutor (opcional):	
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