[COPY ONTO YOUR CHILDREN’S CAMP LETTERHEAD]
MUESTRA DEL FORMULARIO DE RESPUESTA DE VACUNACIÓN CONTRA LA MENINGITIS MENINGOCÓCICA
La Ley de Salud Pública del Estado de Nueva York exige que el padre, la madre o un tutor de los campistas que asistan a un campamento para niños con estadía nocturna por siete (7) noches consecutivas o más llenen el siguiente formulario y lo envíen al campamento.  
Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades recomiendan aplicar dos dosis de la vacuna MenACWY (marcas comerciales: Menactra, Menveo) a todos los adolescentes sanos de 11 a 18 años de edad: la primera dosis se administra a los 11 o 12 años de edad, y la dosis de refuerzo a los 16 años de edad. Los niños y los adolescentes con ciertas afecciones médicas podrían necesitar comenzar la serie de MenACWY a una edad más temprana o recibir dosis adicionales.  Consulte con el proveedor de atención médica de su hijo respecto de las afecciones médicas que pueda tener. 
Si la primera dosis se administra entre los 13 y 15 años de edad, el refuerzo debe administrarse entre los 16 y 18 años de edad.  Si la primera dosis se administra después de haber cumplido los 16 años, no se necesita un refuerzo.
Los adultos jóvenes de entre 16 y 23 años de edad pueden optar por recibir la serie de vacunas contra el meningococo B (marcas comerciales: Trumenba, Bexsero).  Los padres o los tutores deben consultar con un proveedor de atención médica acerca de la vacuna contra el meningococo.
Marque una casilla y firme abajo.  

□  He recibido y leído la información sobre la meningitis meningocócica.  Mi hijo ha recibido vacunación meningocócica (Menactra o Menveo) en los últimos diez años. 
              Fecha en la cual se administró:

O

He recibido y leído la información sobre la meningitis meningocócica.  Entiendo los riesgos de la meningitis meningocócica y los beneficios de la vacunación en las edades recomendadas.

□ He decidido que mi hijo, que es menor de 11 años de edad, no reciba la vacuna contra la enfermedad meningocócica en este momento; o

□ He decidido que mi hijo, que tiene 11 años de edad o más, no reciba la vacuna contra la enfermedad meningocócica en este momento.
Firma: _______________________________________________
Fecha: ___________________________



(padre, madre o tutor)
Nombre del campista: ___________________________________      Fecha de nacimiento: _______________
Dirección postal: ___________________________________________________________________________
Dirección de correo electrónico del padre, la madre o el tutor (opcional): _______________________________
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