Formulario de declaracion
para vacunacion contra COVID-19

Actualizado: 18 de marzo de 2022

Programa de MassHealth para Profesionales de Enfermeria Independientes (IN)

Cada Profesional de Enfermeria Independiente (IN) inscrito en MassHealth debe completar este
formulario actualizado, guardarlo en su propio expediente personal y presentarlo al afiliado de
Administracion Comunitaria de Casos (CCM) y/o a su representante para confirmar el estado de
vacunacion de dicho IN y asi ayudar al afiliado de CCM a decidir sobre su seguridad y cuidados
personales.

Se debe presentar este formulario a la agencia de MassHealth o a la persona designada si se lo
solicitan.

Los profesionales de enfermeria independiente (IN) que se rehlsen a completar este formulario

y/o cumplir con los reglamentos promulgados, o con los decretos ejecutivos emitidos por el
Departamento de Salud Publica relacionados con los requisitos de vacunacién contra la

COVID-19 estaran sujetos a las sanciones econdmicas que determine la agencia de MassHealth.

Al firmar a continuacion, reconozco lo siguiente:

e Entiendo que, segun lo estipulado por el Departamento de Salud Publica de Massachusetts en

el reglamento 105 CMR 159.000: la Vacunacién contra COVID-19 para determinados

empleados que brinden servicios de cuidados domiciliarios en Massachusetts, se exige a los

Profesionales de Enfermeria Independientes (IN), que trabajen en el Programa de IN de
MassHealth, que completen todo el calendario obligatorio de dosis de la vacuna contra la
COVID-19 antes del 31 de octubre de 2021. Esto incluye:

o Dos dosis de la vacuna de Pfizer o Moderna; o

o Una dosis de la vacuna de Johnson & Johnson.

e Entiendo que, conforme al Decreto Ejecutivo Nro. 2022-01 por la Emergencia de Salud Publica

por COVID-19 emitido por la entonces comisionada interina de Salud Publica el 6 de enero

de 2022, se exige que los IN, que trabajan en un programa de MassHealth, reciban la dosis

adicional o el refuerzo de la vacuna contra la COVID-19 antes del 28 de febrero de 2022.

La fecha limite para cumplir con el requisito se extendié al 21 de marzo de 2022, para los IN

gue trabajen en el Programa de IN de MassHealth.

e Soy elegible para vacunarme con una dosis adicional o un refuerzo de la vacuna contra la
COVID-19 si recibi la primera serie de vacunas anti-COVID-19 hace al menos cinco meses
(Pfizer o Moderna), o hace al menos dos meses si me vacuné con Johnson & Johnson, o

cualquier otro periodo similar segun lo recomendado por los CDC. Si yo fuera elegible a partir
del 21 de marzo de 2022, debo vacunarme con la dosis adicional o el refuerzo de la vacuna

contra la COVID-19 lo antes posible después de ser elegible y antes de las tres semanas
posteriores a la fecha en que sea elegible.
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He recibido informacion respecto a los riesgos y los beneficios de vacunarme contra la
COVID-19, la cual incluye la informacion indicada en www.mass.gov/info-
details/massachusetts-law-about-vaccination-immunization. Segun este requisito, el afiliado

de CCM y/o su representante puede decidir que yo no le brinde los servicios de CSN
(enfermeria especializada de manera continua).

Puedo presentar los comprobantes de mi estado de vacunacion o los documentos que
demuestren que califico para una exencion; y

Entiendo que si califico para recibir una exencién o que si no me vacuno, yo podria correr un
riesgo mayor de contraer la COVID-19 y/o de trasmitirla a los demas.


file://///170.154.117.14/file%20services/masshealthops/Publications/Crystal,%20Malcolm/Bulletins/Provider%20Bulletins/2022/OLTSS%20Mess/1-Initial%20Docs/Forms/www.mass.gov/info-details/massachusetts-law-about-vaccination-immunization
file://///170.154.117.14/file%20services/masshealthops/Publications/Crystal,%20Malcolm/Bulletins/Provider%20Bulletins/2022/OLTSS%20Mess/1-Initial%20Docs/Forms/www.mass.gov/info-details/massachusetts-law-about-vaccination-immunization

Estado de vacunacién del IN
Al firmar a continuacioén, declaro lo siguiente bajo pena de perjurio (por favor marque una):

[ He completado todo el calendario obligatorio de dosis de la vacuna contra la COVID-19. Especificamente, he
recibido dos dosis de la vacuna de Pfizer-BioNTech, o dos dosis de la vacuna de Moderna, o una dosis de la
vacuna de Johnson & Johnson mas una dosis adicional o el refuerzo de la vacuna contra la COVID-19.

[ He recibido dos dosis de la vacuna de Pfizer-BioNTech, o dos dosis de la vacuna de Moderna, o una
dosis de la vacuna de Johnson & Johnson, pero aun no he recibido una dosis adicional o el refuerzo
de la vacuna contra la COVID-19 debido a que en este momento no soy elegible. Seré elegible el

(Escriba la fecha).

[ He solicitado una exencién para no vacunarme contra la COVID-19 debido a una de las siguientes (por
favor marque una):

] Un profesional médico independiente y con licencia, que tiene conmigo una relaciéon médico-
paciente, ha determinado que administrarme la vacuna contra la COVID-19 esta contraindicado
médicamente, es decir, la vacuna anti-COVID-19 seria perjudicial para mi salud. Asimismo tengo
documentos de dicho profesional médico independiente y con licencia que demuestran dicha
determinacion;

(0]

[ Me opongo a vacunarme contra la COVID-19 debido a mis sinceras creencias religiosas y he
brindado la documentacién que demuestra mis sinceras creencias religiosas.

[] Actualmente no estoy vacunado/a contra la COVID-19 y no estoy solicitando (o no califico para solicitar)
una exencion.

Nombre del IN Firma del IN Fecha de la firma

Nombre del afiliado de CCM Firma del Afiliado, Representante o Tutor Legal Fecha de la firma



