Zoster (shingles) Influenza (nasal spray or injectable)

Date Given Product™ Physician/Clinic

Date Given

Product*

Physician/Clinic

Next Due
Date

Other Vaccines

Vaccine Date Given Physician,/Clinic Neg;t?aue

Tuberculosis (TB) Test

Date Given Physician/Clinic TST or QFT-G Results

Mas informacion
Departamento de Salud del Estado de Washington
Para informacion sobre vacunas y requisitos escolares.

e www.doh.wa.gov/Inmunizacion
Folleto gratis: Hablemos sin rodeos sobre las vacunas
para nifios. Disponible via web o por pedido:

e Web: http://here.doh.wa.gov/materials/plaintalk

e Pedido: Linea de Family Health al 1-800-322-2588
Informacion Sobre las Vacunas y el Cuidado Preventivo
para Ninos:

e Child Profile, www.childprofile.org
Recursos Financieros y de la Salud para la Familia:

e Linea de Family Health: 1-800-322-2588
Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC)

e www.cdc.gov/Spanish/

¢ 1-800-CDC-INFO (1-800-232-4636)

e TTY: 1-888-232-6348

Consulte con el médico o en la clinica para asegurarse de
que las vacunas en su registro de vacunas también estan
en el Immunization Information System del estado de
Washington. Su Registro Vitalicio de Vacunacion puede ser
necesario para la entrada a la guarderia, escuela, universidad,
el servicio militar, ir de viaje, su empleo, o en el cuidado a largo
plazo. Hable con el médico sobre las vacunas o visite el sitio
web: www.doh.wa.gov/inmunizacion.

Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en

otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (TDD/TTY llame
al 711). Financiado parcialmente por el Programa Federal de
Vacunas para Nifos. 325-0212S DOH 348-001SP November 2014

Registro Vitalicio de
Vacunacion

Nombre:

Fecha de Nacimiento:

Alergias/Reacciones a las Vacunas:

WASHINGTON STATE

IMMUNIZATION

= s INFORMATION SYSTEM

DT '

Traiga este registro a cada visita con

el médico o la enfermera.




Hepatitis B Immune Globulin (HBIG) Haemophilus influenzae type b (Hib) Measles, Mumps, Rubella (MMR) Meningococcal (MCV, MPSV4)

Date Given Hospital/Physician/Clinic D%se Date Given | Product* Physician/Clinic Neggtgue D%se Date Given | Product* Physician/Clinic Neégt%”e D%se Date Given M(?\;?Ldl\bjllggv4 Physician,/Clinic Nels(;tlgue
1 1 1
Hepatitis B (HepB) Use lines on back under Other Vaccines if needed. 2 2 2
D%se Date Given Product* Physician/Clinic Neg;tlgue 3
1 4
g 3 "PCY. PPSV) History of. 1 Mieasies, date Human Papillomavirus (HPV)
neurnococca i 0 Mumps, date 1 Rubella, date D9se | Date Given | HPV2 | HPVA |  Physician/Clinic | NexLDue
Dose | Date Given |PCV |PPSV [ Physician/Clinic : .
Rotavirus (RV) 1 Varicella (chickenpox) 1
- . ician/Clini Next D
Dose | pate Given Product* Physician/Clinic 2 D%se Date Given | Product Physician/Clinic eIs(ateue g
1 3 ;
2 4 Tetanus, Diphtheria, Pertussis Booster (Tdap, Td)
3 O History of chickenpox, date Date Given Tdap| Td Physician/Clinic N%;t'ﬂ“e
: . . Hepatitis A (HepA)
theria, Tetanus, Pertussis (DTaP, DT) Polio (IPV, OPV) Dgse | Date Given | Procuct” | Physician/Cinic | Next Due
Dose | DateGiven | Product® | Physician/Clinic Neg;g”e Dose| Date Given | IPV |OPV | Physician/Clinic T
1
1 2
2 2
3 3 " ) )
Use the Product column to write the name of the vaccine. Record
4 4 combination vaccines in the section for each individual component.
5 For example, record each component of the Pediarix vaccine: HepB,
DTaP, and IPV. If you need more room to record vaccine doses,
use the lines on the back under the Other Vaccines section.




