lowa HHS
Programa de Vacunas para Nifios PUth Heal’[h

Registro de Evaluacion de Elegibilidad '|o\ya yus
de Pacientes Proveedor Publico

Fecha de la evaluacion inicial:

Nifo:

Apellido / Primer nombre / Segundo nombre

Fecha de nacimiento:

Padre o madre/Guardian/Paciente:

Apellido / Primer nombre / Segundo nombre

Nombre del proveedor de atencion médica:

El Programa de Vacunas para Ninos (en inglés VFC) es financiado con fondos federales y requiere que se evalie y
documente el estado de elegibilidad de todos sus pacientes desde su nacimiento hasta los |8 afnos de edad. El
proveedor de salud debe conservar un registro del estado de inmunizaciones de todos los pacientes del Programa
VFC. El registro puede ser completado por uno de los padres, guardianes, paciente, o proveedor de atencién médica
y deberia ser usado en las visitas posteriores. Es necesario que el registro, o algo similar, de cada nifo que que se
vacune se conserve por un minimo de tres anos.

Indique el estado de elegibilidad del nifo (marque una sola casilla):
(a) Inscrito en Medicaid (presente copia del carnet de MCO)

(b) Sin seguro de salud

(c) Nativo americano o nativo de Alaska (AlI/AN)

Oo0o0od

(d) Seguro insuficiente (tiene seguro de salud que NO paga las vacunas)
(Sélo puede recibir vacunas del VFC en un centro de salud federal calificado [FQHC], en una
clinica de salud rural [RHC] o en una agencia local de salud publica [LPHA])

[l

(e) No califica para el Programa VFC porque no relne los criterios anteriores (sin seguro)

Para uso Exclusivo de la Oficina
Este registro deberia de usarse para documentar la elegibilidad del VFC en todas las vacunaciones
posteriores. El personal clinico debe completar la informacion requerida a continuacion:
ambios de elegibilidad
Fecha Medicaid Sin seguro Al/AN Seguro No califica Iniciales del
de salud insuficiente para VFC personal

Programa de Vacunas para Nifios - 1-800-831-6293 email: iowavfc@idph.iowa.gov
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