Encuesta Nacional de Vacunacion - Adolescentes

Cuestionario de Historial de Vacunaciones en Adolescentes

Informacién Confidencial. Si usted la recibio por error, por favor llame al 1-800-817-4316.

COMIENCE AQUI * Por favor revise sus registros y complete este cuestionario para el adolescente identificado en la etiqueta a
continuacion. Complete sélo las paginas 1y 3. Devuelva el cuestionario en el sobre con franqueo pagado o por fax al nimero gratuito al
(866) 324-8659. Esta informacion es confidencial; si la envia por fax, por favor tenga un cuidado especial para marcar el nUmero correcto.
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¢Cuales de las siguientes opciones describen mejor su
registro de vacunas para este adolescente?

Usted tiene todos registros o parciales de vacunas de este adolescente
para las vacunas dadas por su practica o de otras practicas.
¢Fueron algunos de los datos de vacunacién para este
adolescente obtenidos del registro del estado?

[Isi [No [INosabe

Vaya a la pregunta 2 abajo.

(] Otros-Explique ‘ ‘
[ Usted ha atendido a este adolescente, pero no
tiene los registros de vacunacion.

[ Usted no tiene registro de la prestacion de
servicios para este adolescente.

Por favor complete los
articulos 5-9 y devuelva
el formulario como se
indica mas arriba.

Segun sus registros, ¢ cual es la fecha de nacimiento del
adolescente?

Mes Dia Ano

[ INo sabe

¢Cuales fueron las fechas de la primera y la ultima visita de
este adolescente, por cualquier razén, en su practica?

Mes Dia Afio

Primera Visita [INo sabe
Mes Dia Afio

Visita Mas

Reciente [INo sabe

¢Este adolescente recibié un examen fisico entre los 11-12
anos de edad, o un chequeo en este lugar?

[]si L] No (] No sabe

5a. ¢Es su practica un Centro de Salud Federalmente

Calificado (FQHC) o Clinica de Salud Rural (RHC), o un
“similar” FQHC o RHC? Por favor consulte la pagina 4 para
las definiciones.
Usi

] No (] No sabe

5b. ¢Cuales de las siguientes opciones describen esta
instalacion? Marque todas las que apliquen.
[ Practica privada (en caso afirmativo, seleccionar
[[1Solo, (] Grupo, o [ ] Asociacion de Practica Independiente (IPA))

(L] Una clinica de un hospital, incluyendo clinica de la universidad, o en la
practica de ensefianza de residentes

[ Clinica del Departamento de Salud piblica (Clinicas Esteban Calderon)
(] Centro de salud comunitaria

[ Clinica de Salud Rural

(] Centro de Salud para Migrantes

[ Establecimiento de salud Militar (Ejército, Marina, Fuerza Aérea,
Infanteria de Marina, la Guardia Costera)

[ Clinica WiC
[ Centro de salud en la escuela

[ Instalacion que no era médica que alojé una clinica de vacunacion
dirigida por el departamento de salud u otro patrocinador

(] otros-Explique

5c. ¢Cudles de las siguientes describen mejor las principales
especialidades de este establecimiento? Marque todas las que

apliquen.

[ Pediatria L] Medicina Familiar
[ Medicina General ] Medicina Interna
] OB/GYN

] Otros-Explique

6. ¢Su practica ordena vacunas a traves del estado o
departamento de salud local para administrarlas a
los nifios?

Llsi L] No ] No sabe

[INose aplica (Practica no administra vacunas)

7. ¢Usted o su practica reporté cualquiera de las vacunas de
este adolescente al registro del estado?
Llsi L] No ] No sabe
(L] No se aplica (No hay registro en mi comunidad/estado)
[INose aplica (Practica no administra vacunas)

8. Informacion de contacto para la persona que devuelva
este formulario.

Nombre:

[ Doctor/a [ Enfermero/a

[ Gerente del Consultorio/Recepcionista ] Administrador/a de Registros
] otro/a Médicos/Técnico/a
Teléfono: ( ) Extension
Fax: ( ) Extension

9. Vaya a la pagina siguiente * J

CDC 64.122(P8/Q2/2026-Teen)

Page 1

Uso para el Consultorio  Phone FAX Mail



Por favor, consulte las instrucciones y los ejemplos a

continuacion. Luego complete la “Tabla de
Inyecciones” en la pagina siguiente.

Refiérase a los registros de vacunacion para el adolescente cuyo nombre
aparece en las etiquetas de la portada y la pagina siguiente de este formulario.

P> Anote el mes, dia y afio en que cada tipo de vacuna fue administrada.
EJEMPLO
Dada por otra -
Vacuna Fecha Dada practica Tipo de Vacuna
Mes Dia Afo Marque un encasillado para cada dosis de vacuna recibida después de 6 afios de edad
Td/Tda )
booster:s received 1 11 18 2002 |[Odsi  [%No Cra DTdap (Adacel® or Boostrix®)
after age 6 2 Osi Cve U [tdap (Adacel® or Boostrix®)
& Clsi Cno C1d DTdap (Adacel® or Boostrix®)
MMR 1 Osi Clvo  Cmmr LIMMR-Varicella [Measles only
9 20 2002 [[dsi [no  [IMMR CIMMR-Varicella [CMeasles only

Otro/a

X

Asegurese de marcar un encasillado “Si” o “No” debajo de la pregunta “Dada por otra practica?”
para vacunas administradas por otra practica (véase el ejemplo anterior).

Utilice el espacio de “Otro” para entrar cualquier otro tipo de vacuna que no este sefalada en la
pagina siguiente o cualquier dosis adicional que se le haya administrado a este adolescente (véase
el ejemplo abajo)

Por f ist Por favor, describa cada dosis de vacuna

) or favor, no registre

111 20 2001 | st Lo } la vacuna contrg la TYPHOID
Clsi CNo | poliomielitis, Hib,

o cualquier vacuna

antineumococica

administrada antes de

los 5 anos de edad.

Después de completar la “Tabla de Inyecciones” en la siguiente pagina, por favor, devuelva este
formulario en el sobre adjunto.

(Opcional) También puede adjuntar una copia de sus registros de historial de vacunacion para este
adolescente con este formulario y enviarlo de vuelta a

NORC de la Universidad de Chicago

Encuesta Nacional de Vacunacion-Adolescentes
300 East Randolph Street, Suite 4600

Chicago, IL 60601

O bien, puede enviar por fax esta informacion confidencial al (866) 324-8659. Si usted envia este
formulario por fax, corte a lo largo del doblez para separar las paginas y, a continuacién envie por
fax paginas 1y 3. No envie por fax esta pagina.
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Encuesta Nacional de Vacunacion - Adolescentes
Favor de anotar todas las fechas de vacunaciones de su registros para cada tipo de vacuna. Podemos entender que usted podria no tener el historial de vacunacién completo de este adolescente.

2Injected, eg. Fluzone®, Fluvirin®, Fluarix®, Afluria®, FluLaval®, Flucelvax® °®Inhaled nasal flu spray, eg. FluMist®

( Vacuna Fecha Dada Da:?éztt);' cc;tra Tipo de Vacuna \
Mes Dia Ano Marque un encasillado para cada dosisde vacuna recibida después de 6 afios de edad.
Td/Tdap boosters 1 ) .
received after Clsi Clno [l1d DTdap (Adacel® or Boostrix®)
age 6 2 Clsi OIno Cltd [ltdap (Adacel® or Boostrix?)
3 Clsi [No [dtd [tdap (Adacel® or Boostrix®)
Hepatitis B Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
epatitis
rec%ived since 1| " ” | [si [INo [Jo.5 mi Recombivax® [11.0 ml Recombivax® |:|Engerix® DHepB only - unknown type DHepB-Hib
birth
2| " ” | [lsi [INo [o.5 mi Recombivax® [11.0 mi Recombivax® |:|Engerix® DHepB only - unknown type DHepB-Hib
3| " ” | Clsi [INo [o.5 mi Recombivax® []1.0 mi Recombivax® |:|Engerix® DHepB only - unknown type DHepB-Hib
4| " ” | [lsi [No [o.5 mi Recombivax® [11.0 mi Recombivax® |:|Engerix® DHepB only - unknown type DHepB-Hib
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
ISrﬁIaus :nnzaal 1| " ” | [si [INo Ulinactivated Influenza Vaccine (Iv)e [Live Attenuated Influenza Vaccine (LAIV)P
rect:i;ﬁd in the 2| " ” | [si [INo Ulinactivated Influenza Vaccine (1IV): [Live Attenuated Influenza Vaccine (LAIV)®
past three years
3| " ” | [si [INo Ulinactivated Influenza Vaccine (Iv)e [Live Attenuated Influenza Vaccine (LAIVP

Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.

MMR 1| [ | |Osi Ono CIMMR CIMMR-Varicella [ IMeasles only
2| | | |Osi Ono TR LIMMR-Varicella ~ [IMeasles only
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
Varicella 1| | | |Osi [ONo [varicellaonly ~ CIMMR-Varicella
2| " ” | Clsi [INo [varicella only L IMMR-Varicella
] Er nifio tiene un historial de varicela
' i A Marque un encasillado por cada dosis de vacuna. Por favor,
epatitis 1 | " ” | Clsi [No [Hepa only (Havrix® or Vagta®) recuerde que debe
) &G o contestar todas
2| " ” | Clsi [no DHepA only (Havrix® or Vagta®) las preguntas en
3| " ” | Clsi [No DHepA only (Havrix® or Vaqta®) la pagina 1
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
Meningococcal - 1| | | | CJsi CINo  [IMCVAorMenACWY CImpsva CMenaBCWY CIMenaBCWY
Zg‘?v%ouPs (Menactra®, Menveo® or MenQuadfi®) (Menomune®) (Penbraya®) (Penmenvy?®)
2| | | | CJsi CINo  [IMCVAorMenACWY CIMpsva CIMenABCWY [ IMenABCWY
(Menactra® Menveo® or MenQuadfi®) (Menomune®) (Penbraya®) (Penmenvy®)
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
gneer'c‘)"c',‘g‘:l?gca' | | | |CIsi [CINo  [IMenB-FHbp (Trumenba®) [ IMenB-4C (Bexsero®) [ IMenABCWY (Penbraya®) [ IMenABCWY (Penmenvy®)
2| [ | |Osi TINo  CIMenB-FHbp (Trumenba®) [ IMenB-4C (Bexsero®) [IMenABCWY (Penbraya®) [_IMenABCWY (Penmenvy?)
3| [ | |Osi TINo  [CIMenB-FHbp (Trumenba®) [ IMenB-4C (Bexsero?) [_IMenABCWY (Penbraya®)  [_IMenABCWY (Penmenvy?)
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna.
Human | [ | |Osi Tno  Tlgardasite @vHpY (leardasi®9 (vHPY) [ ICervarix® (2vHPV
papillomavirus
(HPV) 2| | | |Osi Cno [Clardasi® 4vHPv) (lgardasit® 9 (vHPV)  [Cervarix® (2vHPV)
k] | | |Osi OINo  [lGardasil® @vHPVY) [ClGardasile 9 (9vHPY) [ ICervarix® (2vHPV)
Marque un encasillado por cada dosis de vacuna. Especifique la marca
Sg:\gi?‘gg 1 | " ” | Llsi [No [Pfizer-BioNTech® ["IModerna® [INovavax® [ DEMAS -
2| | | |Osi [N [Pfizer-BioNTech®  [Moderna® []Novavax® []DEMAS -
3| | | |Osi [N [Pfizer-BioNTech®  [Moderna® []Novavax® []DEMAS >
4| | | |Jsi [INo [JPfizer-BioNTech® [ IModerna® [ INovavax® [ ]DEMAS -
Por favor, escriba una descripcion por cada dosis de vacuna.
Otro/a 1 Clsi [lNo Por favor, no registre
la vacuna contra la
2 Usi Lo poliomielits, Hib,
3 Clsi [CNo o cualquier vacuna
antineumocdcica
4 Clsi [Cno administrada antes de
5 Clsi Clno los 5 afos de edad.
\ Si usted necesita mas espacio para reportar vacunas, adjunte hojas adicionales. J
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Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
El Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE.UU.

iGracias por su ayuda en este importante estudio!

Si usted quisiera mas informacion sobre el Centro Nacional de Inmunizacion y
Enfermedades Respiratorias, incluyendo informacion sobre las recomendaciones
de vacunas, por favor visite la pagina web del CDC de Vacunas e Inmunizaciénes a
www.cdc.gov/vaccines.

Si usted quisiera mas informacion sobre la Encuesta Nacional de Inmunizacién,
incluyendo los datos y estadisticas de afos anteriores, por favor visite la pagina
web de la Encuesta Nacional de Inmunizacion a https://www.cdc.qgov/nis/about/
index.html. Si usted tiene alguna pregunta o comentarios acerca de este estudio,
por favor llame al (800) 817-4316 o envié un correo electronico a nis@cdc.qov.

Si prefiere que el equipo del estudio envie solicitudes de historial de
inmunizacion por correo electréonico cifrado, por favor comuniquese con

nosotros a NISProvider@norc.org.

Nota: No envie ninguna informacién confidencial de los pacientes, tal como
el nombre o la fecha de nacimiento del paciente, en un mensaje de correo
electronico.

Definiciones:

Centro de Salud Calificado Federalmente (FQHC): un Centro de Salud Calificado Federalmente

como se define en la seccion 1905 (1) (2) de la Ley del Seguro Social. Los FQHC reciben subvenciones
bajo la Seccién 330 de la Ley de Servicio de Salud Publica. (B) El término “centro de salud calificado
federalmente” significa una entidad que: (i) recibe una subvencion en virtud del articulo 330 de la Ley de
Servicio de Salud Publica [282], (ii) (I) esta recibiendo fondos de esta subvencion en virtud de un contrato
con el destinatario de tal subvencion, y (Il) cumple con los requisitos para recibir una subvencion en virtud
del articulo 330 de dicha Ley,

Clinica de Salud Rural (RHC): Una Clinica de Salud Rural tal como se define en la seccion 1905 (1) (1)
de la Ley de Seguridad Social. Una Clinica de Salud Rural (RHC) es una clinica certificada para recibir
Medicare especial y reembolso de Medicaid.

FQHC Similar: Una organizacion que cumple con todos los requisitos de elegibilidad de una organizacion
que recibe una subvencion PHS Seccion 330, pero no recibe subvenciones.

N )
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