

[image: ][image: ]Formulario de Notificación y Exclusión Voluntaria de Florida SHOTS
Departamento de Salud de Florida, Sección de Inmunización

Información que debe conocer sobre Florida SHOTS (Sistema Estatal de Seguimiento de Salud en Línea)
	¿Qué es Florida SHOTS?
· De conformidad con la sección 381.003 de los Estatutos de Florida, Florida SHOTS es un sistema de información de inmunización (IIS, por sus siglas en inglés) confidencial y de alcance estatal que ayuda a los proveedores de atención médica y a las escuelas a gestionar los registros de vacunación, garantizando así que los pacientes de todas las edades reciban las vacunas necesarias para protegerse contra enfermedades prevenibles mediante la vacunación.
· Florida SHOTS es un sistema seguro que permite el acceso únicamente a las personas autorizadas (personal de atención médica, personal de guarderías con licencia, personal escolar y personal del Departamento de Salud, según corresponda) que hayan solicitado acceso y hayan sido aprobadas por la Sección de Inmunización del Departamento de Salud.
· Florida SHOTS ayuda a los proveedores de atención médica a garantizar que los registros de vacunación sean precisos, estén actualizados y estén completos.

	Participar en Florida SHOTS significa:
· Que toda la información sobre inmunizaciones se almacena en un único sistema, independientemente del proveedor de atención médica o la farmacia que administre la(s) vacuna(s).
· Que los proveedores de atención médica y los pacientes pueden hablar sobre las recomendaciones de vacunación específicas para cada paciente utilizando una fuente de datos uniforme.
· Poder presentar comprobantes de vacunación —cuando sea necesario para el ingreso a guarderías, escuelas, colegios universitarios, universidades, etc.— provenientes de una fuente de datos única y uniforme.

	La información del paciente almacenada en Florida SHOTS puede incluir:
· Nombre, fecha de nacimiento, nombre del padre, madre o tutor (cuando corresponda) y dirección.
· Información sobre inmunización, tal como: tipos de vacunas, fechas de administración, exenciones de vacunación y calendario de vacunación actual.
· Formulario DH8037-DCHP-08/2026 de ingreso a la escuela o centro de cuidado infantil.

	Quiénes pueden optar por no participar en Florida SHOTS:
•	Un padre o tutor legal, en nombre de un niño o adolescente menor de 18 años.
•	Un estudiante universitario de entre 18 y 23 años que reciba una vacuna en un centro de salud o clínica universitaria dentro del estado.
Tenga en cuenta lo siguiente: Los pacientes nacidos en Florida el 1 de enero de 2003 o después de esa fecha tendrán inicialmente un registro en Florida SHOTS. Estos registros, así como los creados por proveedores de atención médica autorizados, se almacenarán y actualizarán en Florida SHOTS, a menos que se elija la opción de no participar (indicada a continuación).

	[bookmark: _Hlk109990268][bookmark: _Hlk109990244]SI DECIDE NO PARTICIPAR EN FLORIDA SHOTS (EL SISTEMA ESTATAL DE INFORMACIÓN DE INMUNIZACIÓN), POR FAVOR LEA LO SIGUIENTE:
Al completar el siguiente formulario, usted declara que NO desea que Florida SHOTS registre ni conserve información de inmunización relacionada con este paciente.

Esto significa que usted, como paciente o padre/madre/tutor legal, será responsable de:
· Proporcionar información sobre las vacunas a los proveedores de atención médica, escuelas, guarderías, universidades, etc., siempre que se solicite.
· Asegurarse de entregar al proveedor de atención médica un formulario de exclusión (Opt-Out form, en inglés) debidamente completado en cada ocasión en que se administren vacunas. Además, puede enviar este formulario por correo postal o electrónico a la Sección de Inmunización del Departamento de Salud.

Envíe el formulario completado por correo postal a: The Florida Department of Health, Immunization Section, 4052 Bald Cypress Way, Bin A-11, Tallahassee, FL 32399-1719, o envíelo por correo electrónico a: flshots@flhealth.gov.
· Todas las secciones del formulario de exclusión deben estar completadas (a menos que se indique que son "opcionales").
· Se deben enviar formularios individuales para cada paciente que NO participará en Florida SHOTS.




	

	Nombre del paciente: (Por favor, escriba en letra de imprenta)
	
	
	

	
	(Apellido)
	(Primer nombre)
	(Inicial del segundo nombre)

	
_____________________________
Condado de residencia del paciente:
	
_______ / _______ / ________
Fecha de nacimiento del paciente
	
_____M          _____F
Sexo del paciente (opcional)
	
_____________  ________________
Número de identificación de vacunación estatal (opcional)

	[bookmark: _Hlk31275565]________-________-___________
Número de Seguro Social del paciente
(opcional)
	
(_______)____________________
Número de teléfono del paciente/tutor
	
__________________________________
Apellido de soltera de la madre (opcional)

	
________________________________________________________________
Firma del paciente/tutor	Fecha
(Debe tener 18 años de edad o más)
	___________________________________________________
Nombre del paciente/tutor

	Al firmar y enviar la solicitud anterior, comprendo que NO se almacenará ningún registro de la información de vacunación de este paciente en Florida SHOTS. También comprendo que la exclusión de Florida SHOTS no exime al paciente de las vacunas requeridas para la asistencia a guarderías y escuelas. Reconozco que, en cada ocasión en que se administre una vacuna, completaré un formulario de exclusión voluntaria (Opt-Out Form) y lo enviaré a la Sección de Inmunización del Departamento de Salud de Florida, ya sea directamente o a través de mi proveedor de atención médica.
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Keeping shots in check
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