0 F H EALTH S ERVl C ES del nifio, para documentar una exencién de la inmunizacién por creencias religiosas.

— Lale i i ici it
y de Arizona requiere que los servicios de guarderia y centros preescolares
‘F A R l ZO N A D E PART M E NT utilizen este formulario oficial de ADHS, firmado y completado por el padre / tutor
L

Formulario de Exencién por Creencias Religiosas
Para guarderia, centros preescolares y programas Head Start

El Departamento de Servicios de Salud de Arizona (ADHS) apoya firmemente la inmunizacién como una de las técnicas mas faciles y efectivas en la
prevencién de enfermedades que pueden causar sintomas graves e incluso la muerte. ADHS también respeta los derechos de los padres que estan
criando a sus hijos en una religién con ensefianzas en oposicién a la vacunacién y que decidieron no vacunar a sus hijos.

Marque con una "X" en la caja a la izquierda de cada enfermedad para eximir a su hijo de la vacuna. Sus iniciales y la fecha a la derecha.

Difteria (DTaP, DT, Tdap, Td): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo
de desarrollar la difteria si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: fallo
cardiaco, paralisis (no puede mover partes del cuerpo), problemas respiratorios, coma y muerte. Fecha

Iniciales

Tétano (DTaP, DT, Tdap, Td): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo

de desarrollar tétano si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: “traba” de
la mandibula, dificultad para tragar y respirar, convulsiones (sacudidas y mirada fija), espasmos dolorosos de los Fecha
musculos en la cabeza y cuello, y muerte.

Iniciales

Pertusis (Tos ferina) (DTaP, Tdap): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor
riesgo de desarrollar pertusis (tos ferina) si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta

enfermedad son: ataques severos de tos que pueden causar vomito y agotamiento, neumonia, convulsiones Fecha
(sacudidas y mirada fija), dafio cerebral y muerte.

Iniciales

Polio (IPV): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo de desarrollar polio si
se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: paralisis (no puede mover

Iniciales

partes del cuerpo), meningitis (infeccion de las membranas que recubren el cerebro y la médula espinal), incapacidad Fecha
permanente y muerte.

Sarampion, Paperas, Rubeéla (MMR): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en

mayor riesgo de desarrollar sarampion, paperas y/o rubedla si se expone a estas enfermedades. Los graves sintomas y Iniciales

efectos del sarampion son: neumonia, convulsiones (sacudidas y mirada fija), dafio cerebral y muerte. Los graves sintomas
y efectos de las paperas son: meningitis (infeccion de las membranas que recubren el cerebro y la médula espinal),
hinchazén dolorosa de los testiculos u ovarios, esterilidad, sordera y muerte. Los graves sintomas y efectos de la rubeola
son: erupcion cutanea, artritis y dolor muscular o articular. Si una mujer contrae rubedla durante el embarazo, podria tener
un aborto involuntario o su bebé podria nacer con defectos de nacimiento graves como sordera, problemas del corazén y
retraso mental.

Fecha

Influenza Haemophilus tipo b (Hib): Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor
riesgo de desarrollar Hib si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son:

meningitis (infeccion de las membranas que recubren el cerebro y la médula espinal), neumonia, hinchazon severa de la Fecha
garganta que dificulta la respiracion, infeccidénes de la sangre, articulaciones, huesos y cubierta del corazén y muerte.

Iniciales

Hepatitis B: Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo de desarrollar
hepatitis B si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: ictericia (piel u ojos
amarillos), problemas del higado de por vida, tales como cicatrices, cancer del higado y muerte. Fecha

Iniciales

Hepatitis A: Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo de desarrollar
hepatitis A si se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: ictericia (piel u ojos
amarillos) enfermedad similar a la gripe, hospitalizacién y muerte. Fecha

Iniciales

Varicela: Se me ha informado que, al no recibir esta vacuna, mi hijo puede estar en mayor riesgo de desarrollar varicela si
se expone a esta enfermedad. Los graves sintomas y efectos de esta enfermedad son: infecciones graves de la piel,

neumonia, dafio cerebral y muerte. Una persona que ha tenido varicela puede tener una erupcion dolorosa llamada Fecha
herpes afios mas tarde.

Iniciales

Debido a mis creencias religiosas, solicito una exencion para mi hijo de las vacunas seleccionadas anteriormente. Soy consciente de que si
cambio de opinion en el futuro, puedo revocar esta exencion y obtener las vacunas para mi hijo. Iniciales

¢ Soy consciente de que la informacion adicional acerca de las enfermedades prevenibles por vacunacién, vacunas y servicios de vacunacion
reducidos o sin costo esta disponible en mi departamento de salud local y el Departamento de Servicios de Salud de Arizona
(www.azdhs.gov/phs/immunization/ ).

o Soy consciente de que en el caso que el departamento de salud estatal o del condado declare un brote de una enfermedad prevenible por
vacunacion y yo no pueda presentar prueba de inmunidad para mi hijo, él o ella no puede ser permitido asistir a la guarderia durante un méaximo de 3
semanas o hasta que termine el periodo de riesgo.

Nombre del Nifio Fecha de nacimiento (mes/dia/afio)
Firma del Padre/Tutor Fecha (mes/dia/afio)
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