
 

Cultivando Vidas Sanas! 
Clarisa I. Smith, MD 

Christen M. Glennan, CPNP 
Meagan Coomer, DNP 

3001 Main St.  Suite 1C | Prescott Valley, AZ  86314 
p. 928.458.5470 | f. 928.458.5979 

YavapaiPediatrics.com 

Elegibilidad del Paciente / Divulgación de Información de Vacunación 
Programa de vacunas para niños                             AZ State Immunization Information System 

 
Fecha de hoy: _________________ 
Nombre del paciente: _____________________________________Fecha de nacimiento: ____________ 
Nombre de los padres o tutor legal: ________________________________________________________ 

 
Este niño califica para las vacunas a través del programa VFC porque él/ella:  

(SOLO MARQUE UNO) 

 Está matriculado en AHCCCS (incluyendo AHCCCS secundario)    
 Es Indio Americano o nativo de Alaska                               Está matriculado en Kids Care  
 No tiene seguro médico 

 
Este niño NO califica para las vacunas a través del programa VFC porque él/ella: 

(SOLO MARQUE UNO) 

 Tiene seguro médico PRIVADO SOLAMENTE 

 
Por favor tenga en cuenta, si su compañía de seguros no cubre las vacunas y no nos dejó saber en el momento de 
la visita, es su responsabilidad pagar el costo involucrado. La política VFC dicta quién es elegible para las vacunas 
VFC. Más información está disponible en el sitio web del Departamento de servicios de salud de 
Arizona:http://www.azdhs.gov/phs/immunization/vaccine-policy-changes.htm.   
Si no está seguro si las vacunas y chequeos son cubiertos, póngase en contacto con su compañía de seguros. 
 
 
 
 
Reconozco que las declaraciones anteriores se aplican y son verdaderas hasta revocado por mí en la 
escritura. 
Firma: _________________________________  Fecha: _____________   Iniciales del Testigo  ________ 

http://www.azdhs.gov/phs/immunization/vaccine-policy-changes.htm

