SOLICITUD DE SU REGISTRO DE VACUNACION

NOTA: Antes de iniciar este proceso, tome en cuentaque podria ser mas rapido solicitar una
copia de su registro de vacunacion directamente a su proveedor de atencién médica actual. Si
esto no es posible, lea estainformacion y complete el formulario siguiente para solicitar una
copia de su registro de vacunacion, incluido el registro de vacunacion contrala COVID-19.

Para obtener unacopiade su registro de vacunacion, usamos el Sistema de informacion de
vacunacion de Massachusetts (Massachusetts Immunization Information System, MIIS), una
plataforma en linea en la que se monitorean todas las vacunas que los proveedores de
atencion médica administran a los nifios y a los adultos en Massachusetts. El sistema fue
creado en 2011 y lo administra el Departamento de Salud Publica de Massachusetts
(Massachusetts Department of Public Health, MDPH) conforme ala legislacion estatal (M.G.L c.
111, Seccién 24M; 105 CMR 222).

En el MIIS, se mantiene la confidencialidad de todalainformacion individual conforme a
lalegislacion correspondiente.

Para obtener su Certificado de vacunacion del MDPH, envie lo siguiente y espere 10 dias
habiles para su procesamiento:

e Un Formulario de solicitud de registro de vacunacion completo

e Las Preguntas de verificacion completas (se encuentran en la Gltima pagina de este

formulario)

*  Si esta haciendo la solicitud en nombre de otra persona o como
padre/madre/tutor de un menor, es posible que posteriormente le soliciten mas
documentacion en la que se demuestre que usted tiene autoridad legal para
hacerlo.

*Tengaen cuenta que el Certificado de vacunacién generado por el MIIS podriano ser
unarepresentacion completa del estado mas reciente de vacunacién. Conforme ala
legislacion del estado de Massachusetts, los proveedores de atencion médicay otros
profesionales acreditados deben informar al estado sobre las vacunas que administran; sin
embargo, es posible que su proveedor todavia: a) no esté registrado para usar el sistema o b)
no haya ingresado la historia completa de vacunacion en el sistema. Por consiguiente, es
posible queel MDPH no pueda suministrarle un Certificado de vacunacién o solo pueda
suministrarle un registro parcial. En ese caso, tendra que comunicarse con su proveedor de
atencién médica para obtener sus registros de vacunacion.

Envie ladocumentacién completa al MDPH por correo o fax:
Massachusetts Immunization Information System (MIIS)

Massachusetts Department of Public Health, Immunization Division
305 South Street, Jamaica Plain, MA 02130

FAX: 857-323-8321



Informacién sobre el registro que se solicita: Esta informacion es necesaria para comprobar la
identidad de la persona de la que se solicita el registro (es decir, usted, su hijo 0 una persona sobre la
gue tiene autoridad legal).

NOMBRE:
APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO: _ / / ___  GENERO: NUMERO DE TELEFONO:
MM/DD/AAAA
DIRECCION:
CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL

APELLIDO DE SOLTERA DE LA MADRE:

SI ESTA DISPONIBLE PARA MENORES DE 18 ANOS

Informacién sobre el solicitante del registro: Es necesario contar con esta informacién para
garantizar gue la persona/agencia tiene la autoridad legal para completar esta solicitud de registro.
Incluya la documentacion correspondiente para confirmar la autoridad legal.

D Si el solicitante es el de mas arriba — pasar directamente a Firma del solicitante, de lo contrario, completar
la siguiente seccién.

NOMBRE:
APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
DIRECCION:
CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL
RELACION CON LA PERSONA MENCIONADA MAS ARRIBA: NUMERO DE TELEFONO:

Autorizo al Departamento de Salud Publica de Massachusetts a entregar el registro solicitado a:

D mi D PROVEEDOR DE ATENCION MEDICA D ESCUELA D OTRA AGENCIA

NOMBRE DE LA AGENCIA: POR FAX:

TELEFONO DE LA AGENCIA:

POR CORREO:

CALLE CIUDAD ESTADO CODIGO
POSTAL
FIRMA: FECHA:

Firma del solicitante: Solicito mi propio registro, o soy el padre/la madre, tutor u otra persona
autorizada para actuar en nombre de la persona cuyo registro solicito. Certifico, bajo pena de perjurio,
gue la informacién que suministro para solicitar el registro de vacunacioén identificado es verdadera a mi
leal sabery entender.

SOLO PARA USO INTERNO DEL MDPH:
FECHA DE RECEPCION: FECHA DE PROCESAMIENTO: HALLADO ENMIIS: -_S N__UST:
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Preguntas de verificacion para solicitar registros de vacunacion

Complete la siguiente informacién en la mayor medida posible. Puede saltar una pregunta si no tiene esa
informacion, pero llenetodo lo que pueda. Contar con mas informacién ayuda al MDPH a verificar los
registros del paciente y procesar las solicitudes de proceso de vacunacion a tiempo. Todas las preguntas
a continuacion se refieren a los registros de vacunacion que se solicitan.

Tenga en cuenta que es posible que se necesite mas informacion para verificar los registros del
paciente, y un representante de MIIS del MDPH podria contactarlo para realizar una verificacion
adicional.

Vacunacioén mas reciente:

Tipo de vacuna

Fecha de administracion:

Lugar de administracion:

Direccién de correo electronico:

NUmero de teléfono:
Casa:

Celular:

Anterior:

Direccién actual:

Direcciones anteriores:

Proveedor de atencion primaria:

Centro de atencién primaria:

Apellido de soltera de la madre:
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