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[bookmark: _GoBack]Nombre de Escuela: __________________________________	    Fecha: ___________________
Estimado Padre/Tutor de: _____________________________
Una revisión reciente del registro de salud escolar de su estudiante indica que el registro está incompleto, como se indica a continuación:
❑ Examen Físico con fecha dentro de los 12 meses anteriores al ingreso a la escuela (Escuela Primaria)
Vacunas:  El registro de vacunas está incompleto debido a que falta lo siguiente: 
❑ Sin registro de vacunas
❑ Faltante ___ dosis de DPT o DTaP	             ❑Sin dosis después del 4º cumpleaños
❑ Faltante ___ dosis de Polio (OPV o IPV)	❑Sin dosis después del 4º cumpleaños
❑ Faltante ___ dosis de MMR 		❑ Edad o intervalo incorrecto: ______________
❑ Faltante ___ dosis de Varicela		❑ Edad o intervalo incorrecto: ______________
❑ Faltante ___ dosis de Hepatitis B	             ❑ Edad o intervalo incorrecto: ______________
❑ Faltante ___ dosis de Hepatitis A	             ❑ Edad o intervalo incorrecto: ______________
❑ Faltante Tdap
❑ Faltante ___ dosis de Meningococo	❑ Edad o intervalo incorrecto: ______________

Estas vacunas son requeridas por la ley estatal.  Están disponibles a un costo mínimo en el: 
Departamento de Salud de Blue Ridge 
1138 Rose Hill Drive Charlottesville, VA 22903
Llame al: 434-972-6269 para una cita

Proporcione documentación escrita y firmada por su proveedor de atención médica o del departamento de salud antes de ________________________.  Si no presenta la documentación antes de la fecha anterior, su estudiante no podrá continuar asistiendo a la escuela. Por favor contácteme si tiene alguna pregunta o necesita ayuda.

_____________________________			__________________
Enfermera de Escuela					Fecha

______________________________			____________________		
Número de Teléfono					Fax

_______________________________
Correo Electrónico de Enfermera
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