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Escuelas del área de Viroqua 
SERVICIO SANITARIO 

100 Blackhawk Drive  Viroqua, WI 54665 Phone:  (608) 637-1509 MS/HS, (608) 637-1103 Elementary 
Fax:  (608) 637-8034 MS/HS or (608) 637-1211 Elementary 

INFORMACIÓN DE SALUD DE KINDERGRTEN 
 
Si tiene alguna pregunta sobre los formularios adjuntos, o si desea compartir cualquier inquietud de salud con la enfermera de 
la escuela, llame al 637-1509 o 637-1103. Los formularios adjuntos deben devolverse a la escuela a más tardar el primer día de 
clases. ¡Gracias! 
 
Examen físico/dental/ocular de la escuela: 
Se alienta a los estudiantes de kindergarten a proporcionar a la escuela una prueba de un examen físico, dental y ocular de un 
profesional con licencia antes de comenzar la escuela en el otoño. Haga que los profesionales completen los formularios 
adjuntos y los devuelvan a la oficina de salud al comienzo de la escuela. 
 
Vacunas: 

Se requiere que cada padre o tutor proporcione fechas de vacunación (o una exención firmada) para su hijo para lo 
siguiente según la edad / grado.:   

Edad/Grado Número de dosis 
PreK (2 yrs-4 yrs) 4 DTP/DTaP/DT  3 Polio 3 Hep B 1 MMR 1 Varicella 
Grados K-6 4 DTP/DTaP/DT/Td  4 Polio 3 Hep B 2 MMR 2 Varicella 
Grados 7-12 4 DTP/DTaP/DT/Td 1 Tdap 4 Polio 3 Hep B 2 MMR 2 Varicella 

 
Medicamentos: 
Hay formularios de consentimiento de medicamentos a pedido si su hijo tomará algún medicamento en la escuela. El Distrito 
Escolar tiene una política (po5330) sobre medicamentos de acuerdo con la ley de Wisconsin con respecto a la administración 
de medicamentos a los alumnos. Los formularios también se pueden encontrar en el sitio web de la escuela.  HAGA TODO 
LO POSIBLE PARA EVITAR QUE SU HIJO TOME MEDICAMENTOS EN LA ESCUELA, 
ESPECIALMENTE MEDICAMENTOS MATUTINOS QUE SE PUEDEN TOMAR EN CASA. 
Los medicamentos recetados se pueden administrar en la escuela solo si se cumplen las siguientes pautas: 

1. Se debe completar y devolver a la escuela un formulario de medicamentos con información e instrucciones sobre 
medicamentos, junto con la firma del profesional que prescribe y la firma de los padres. 

2. Los medicamentos deben llevarse a la escuela en el frasco apropiado con la etiqueta de farmacia. 
3. Los medicamentos deben ser entregados en la escuela por un padre o tutor para la seguridad de los estudiantes, no 

enviados con los estudiantes o en sus bolsas de libros. 
Los medicamentos de venta libre se administrarán solo si se cumplen las siguientes pautas: 

1. Se debe completar y devolver a la escuela un formulario de medicamentos con información e instrucciones de 
medicamentos, junto con la firma de los padres. 

2. Cualquier medicamento proporcionado por los padres debe enviarse a la escuela en el envase original, debidamente 
etiquetado y dejarlo en la oficina por un padre o tutor. 

Los medicamentos de stock se pueden administrar solo si se cumplen las siguientes pautas: 
1. El permiso de la Orden Permanente para Medicamentos en Stock se completa durante el Registro en Línea o la copia 

impresa firmada por los padres se entrega a la oficina de salud. 
2. Se seguirá la dosis del paquete. Cualquier medicamento que se administre más allá de esa dosis necesitaría un 

formulario de medicamento recetado con la firma del profesional. 
 
Problemas de salud: 
Si su hijo tiene alguna condición de salud que la escuela deba conocer, indíquelo durante el registro en línea, comuníquese con 
la Oficina de Salud de la escuela o informe al maestro de su hijo. Su hijo puede necesitar un Plan de Acción escolar (asma, 
alergias, convulsiones, diabetes) completado y firmado por un médico. Estos formularios se pueden solicitar en la Oficina de 
Salud o se pueden encontrar en el sitio web de la escuela. 



Enfermera de la Escuela Viroqua  
Oficina de la Escuela Primaria 608-637-1103 Oficina de la escuela intermedia y secundaria 608-637-1509          
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CUÁNDO MANTENER A SU HIJO EN CASA Y NO IR A LA ESCUELA 
DEBIDO A UNA ENFERMEDAD 

 

Los estudiantes deben mantenerse en casa y no ir a la escuela cuando no se sientan bien. Necesitan el resto para 
recuperarse de cualquier enfermedad que estén sufriendo, y esto ayudará a prevenir la propagación de gérmenes / 
virus a otros estudiantes.   

Convocatoria de asistencia: Por favor, notifique a la escuela si su hijo se quedará enfermo en casa y proporcione 
la razón para que podamos monitorear a otros estudiantes para detectar enfermedades relacionadas. 

Elemental: 608-637-7071 --- Secundaria: 608-637-3171 --- Escuela secundaria: 608-637-3191 
Presione 2 para la línea de asistencia, luego presione 2 para Primaria o 3 para Secundaria / Secundaria 

 
 

Mantenga a su hijo en casa si cumple con alguno de los siguientes criterios:  
 

FIEBRE:  No envíe a su hijo a la escuela si tiene una temperatura oral de 100.0 o F o más.  Su hijo debe estar 
libre de fiebre durante 24 horas sin el uso de medicamentos para reducir la fiebre antes de regresar a la 
escuela. Cualquier niño con una temperatura superior a 100.0o F será enviado a casa por política escolar. 

NÁUSEAS, VÓMITOS Y DIARREA:  No envíe a su hijo a la escuela si vomitó o tuvo diarrea durante la noche. 
Manténgalos en casa y déjelos descansar durante 24 horas antes de regresar a la escuela. Los estudiantes que 
tienen episodios de vómitos o diarrea en la escuela serán enviados a casa. 

TOS:  La tos puede ser un signo de muchas enfermedades diferentes. Si la tos dura más de varios días, 
comuníquese con su proveedor de atención médica para determinar si se necesita tratamiento o atención de 
seguimiento. Si envía pastillas para la tos o cualquier otro medicamento para la tos, se debe completar y firmar un 
Formulario de medicamento antes de que puedan administrarse en la escuela. Los medicamentos deben 
administrarse a la enfermera de la escuela y no se pueden dejar en casilleros, bolsas de libros o aulas.   

CONJUNTIVITIS: (OJO ROSADO) Su hijo debe permanecer en casa solo si no puede dejar de tocarse los ojos. 

SARPULLIDO/PROBLEMAS DE LA PIEL:  Muchas erupciones como la quinta enfermedad, impétigo, 
manos, pies y boca, sarna, estafilococos o infecciones cutáneas estreptocócicas son muy contagiosas. Mantenga a 
su hijo en casa durante 24 horas después de que se haya iniciado el tratamiento o hasta que su médico indique que 
es seguro para ellos regresar a la escuela. 

TIÑA:  Los estudiantes deben permanecer en casa hasta que se inicie el tratamiento o las áreas afectadas DEBEN 
estar cubiertas mientras están en la escuela; si un niño no puede mantenerlos cubiertos, se les pedirá que se vayan 
a casa si no se ha iniciado ningún tratamiento. 

GARGANTA STREP:  Su hijo DEBE permanecer en casa durante 24 horas después de que se haya iniciado el 
tratamiento médico. 

VARICELA:  Su hijo será excluido de la escuela hasta que todas las vesículas hayan formado costras, lo que será 
de aproximadamente 5 a 7 días. 

COMPITIENDO:  Si se encuentran piojos o liendres vivos, los estudiantes serán enviados a casa. Deben ser 
tratados antes de regresar a la escuela y deben ser revisados por el personal de la Oficina de Salud para verificar 
que han sido tratados para que puedan regresar a la escuela. 
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DISTRITO ESCOLAR DE VIROQUA 
Formulario de examen físico 

 Por favor, imprima claramente – Ver otro lado para obtener más información requerida 

Nombre del niño _________________________  ______________________  _________________ 
        (Último)                                      (Primero)      (Medio) 

Fecha de nacimiento: _____ / _____ / 20___  (mm/dd/yyyy) 

Dirección: _________________________ Ciudad: _________ Estado: ____ Código postal: ______ 

Parent/Guardian Name: ____________________________________Phone: __________________ 
  Sí   No 
   □    □  ¿Le preocupa la salud, el peso, el desarrollo o el comportamiento de su hijo? 
   □    □  ¿Su hijo ha sido visto por un proveedor por algún problema de salud, peso, desarrollo o comportamiento? 
   □    □  ¿Su hijo ha tenido un examen dental realizado por un dentista en los últimos 12 meses? 
   □    □  ¿Su hijo ha tenido una visita o chequeo de niño sano en los últimos 12 meses? 

Comentarios:_____________________________________________________________________________________ 

Consentimiento de los padres: Estoy de acuerdo en permitir que el proveedor de atención médica de mi hijo y el 
personal de la escuela discutan la información en este formulario. 
 
Firma:_________________________________________________________________ Fecha: __________________ 

 Enfermedades, riesgos o problemas de desarrollo pertinentes:  (Por favor, marque todo lo que 
corresponda) 
□ Alergia   □ Emocional/Conductual  □ Problemas ortopédicos 
□ Anemia  □En riesgo de anemia □ Encopresis   □ Prematuridad (<32 wks. EGA) 
□ Asma                  □ Enuresis (diurna)  □ Convulsiones/convulsiones 
□ Atención/Aprendizaje  □ Trastornos genéticos  □ Anemia de células falciformes     □ Rasgo 
□ Problemas de sangrado  □ Problemas cardíacos  □ Habla/Lenguaje 
□ Cáncer/leucemia  □ Problemas de audición  □ Tuberculosis   □ En riesgo de tuberculosis 
□ Parálisis cerebral  □ Problemas renales  □ Problemas de visión 
□ Fibrosis quística  □ Conducir (Hx of >10 mcg/dL)   □ Otro: _____________________ 
□ Problemas dentales  □ En riesgo  □ Prueba realizada □ Ninguno 
□ Diabetes   □ Obesidad                 

Resultados de la detección 
Dominios de desarrollo: Dentro de lo normal Preocupación identificada   Referido a Especialista 
Emocional/Social   □              □      □     Comentarios: _______________ 
Resolución de problemas  □            □     □ 
Lenguaje/Comunicación  □            □     □     ______________________ 
Habilidades motoras finas  □            □     □ 
Habilidades motoras gruesas □            □     □     ______________________ 

□ Pasar 
□ Programado para volver a examinarse debido al líquido del oído medio. 
□ Vuelva a examinar la aplicación en ______ semanas. 
□ Remisión a audiólogo/otorrinolaringólogo (verifique si es así) 
□ El niño ha diagnosticado previamente pérdida auditiva. La detección no es necesaria. 
□ Pasar 
□ Derivación a un oftalmólogo (verifique si SÍ) Refiera si hay más de 20/40 en uno o ambos ojos, una diferencia de dos 

líneas entre los ojos, no se puede realizar la prueba, estereopsis fallida o signos de enfermedad. 
□ El niño tiene una afección visual diagnosticada y se ha sometido a un examen ocular en los últimos 12 meses. La 

detección no es necesaria. 

PA
D

R
E 

C
O

M
PL

ET
O

 
 

D
el

 d
es

ar
ro

llo
 

 
O

íd
o 

 
V

is
ió

n 
 

SA
LU

D
 Q

U
E 

U
ST

ED
 P

R
O

PO
R

C
IO

N
A

 E
l 

 



Machine translated – Traducción automática 
 

 
 Examen físico 

Peso: ________ lbs.     Altura: ________ ft. ________ in. 

            Normal        Anormal 
HEENT   □  □ 
Dental/Oral  □  □ 
Pulmones  □  □ 
Cardiaco  □  □ 
Abdomen  □  □ 
Neurológico  □  □ 
Espalda/Extremidades □  □ 
Genital   □  □ 
Piel   □  □ 
Presión sanguínea □  □ 
Comentarios: _______________________________________________________________________________ 
 
Recomendaciones al personal escolar basadas en la evaluación de la salud 
□ Sin recomendaciones, preocupaciones o necesidades □Solicitar seguimiento escolar 
□ Medicación 
     □ El niño toma medicamentos para condiciones de salud específicas: 
     Enumere la(s) medicación(es): 1. ____________________  3. ____________________ 

   2. ____________________  4. ____________________ 

     □ Los medicamentos deben administrarse y/o estar disponibles en la escuela 
□ Alergia 
     □ Víveres: _________  □ Insecto: _________  □ Medicina: _________  □ Otro: _________ 
     Tipo de reacción alérgica:   □ Anafilaxis   □ Reacción local 
     Respuesta requerida:   □ Autoinyector de epinefrina   □ Otro: _____________   □ Ninguno 
□ Preocupaciones de desarrollo identificadas (Ver comentarios a continuación) 
     El niño necesita ser referido al equipo de apoyo escolar para una evaluación adicional. 
□ Dieta Especial 
     Orientación: _____________________________________________________________ 
□ Recomendaciones relacionadas con la salud para mejorar el rendimiento escolar 
     Por ejemplo: sentarse cerca del frente del aula, necesidades especiales de equipo. 
     Sírvase especificar: ________________________________________________________ 
□ Formularios de salud escolar adjuntos 
     □ Formulario de autorización de medicamentos escolares 
     □ Plan de atención de la diabetes        □ Plan de acción para el asma 
     □ Plan de acción para las incautaciones 
□ Condición de la lista de planes de atención médica _________________________________ 
Comentarios:________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
Nombre del proveedor: __________________________________ 
Firma del proveedor: ______________________________ Fecha: __________________ 
Nombre de la clínica: _______________________________________ 
Dirección de la clínica: ___________________________________ 
Teléfono: _________________________________  Fax: ________________________ 
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State of Wisconsin
Department of Regulation and Licensing

INFORME DEL EXAMEN DE SALUD DE LOS OJOS PARA KINDERGARTEN
(KINDERGARTEN EYE HEALTH EXAMINATION REPORT)

Nombre del Alumno____________________________ Fecha de Nacimiento_______ Sexo _______

Padre/Madre o Guardián ____________________________Numero de Teléfono ________________

Dirección _________________________________________________________________________

Ciudad________________________________________Condado____________________________

Escuela/Kindergarten ______________________________________Fecha de Ingreso_______________
=================================================================================

To be completed by the examining doctor
The State of Wisconsin encourages parents of Kindergartners to arrange for their child’s eyes to be examined
by an optometrist or evaluated by a physician by December 31 of the child’s first year in school.  An
examination or evaluation should include, at a minimum, the elements listed below.  (By checking the box, the
examining doctor is indicating that the element checked was performed.)

p Brief history (general health and eye health) of the child, including family history
p General external observation of the child’s eyes and surrounding structures
p Ophthalmoscopic examination through an undilated pupil
p Gross measurement of peripheral vision
p Evaluation of eye coordination and function (alignment and motility)
p Visual acuity for each eye (separately)

Findings:

As a result of this examination, follow-up care for the child is recommended: p Yes p No

AVISO IMPORTANTE A LOS PADRES DE
FAMILIA

Date of examination:

_________________________________________

Doctor/Physician Signature:

_________________________________________

Print or stamp:
   Doctor/Physician Name
   Address
   Phone

Este examen no es requerido por ley. La información
anotada abajo es necesaria para cumplir con los
requisitos establecidos en la sección 118.135 de los
estatutos del Estado de Wisconsin.

El proporcionar esta información es voluntario y no hay
niguna sanción si usted no la proporciona.  Le sugerimos
que entregue una copia de esta forma a la escuela y que
usted se quede con otra copia.

Consentimento de padre/madre o guardián :
Estoy de acuerdo en proporcionar la información sobre
mi hijo/a a las autoridades apropiadas de la escuela y
estoy de acuerdo que mi hijo/a reciba el examen de los
ojos.

Firma___________________________________________

Fecha___________________________________________

#2540 - Spanish (6/02)
s. 118.135, Stats.
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Viroqua Area Schools 
SERVICIOS DE SALUD 

100 Blackhawk Drive  Viroqua, WI 54665 Teléfono:  (608) 637-1509 MS/HS, (608) 637-1103 Elementary 
Fax:  (608) 637-8034 MS/HS or (608) 637-1211 Elementary 

 
TARJETA DE SALUD DENTAL ESCOLAR 

 
 
NOMBRE DEL ALUMNO _______________________________GRADO ______  EDAD  ______ 
 
NOMBRE DEL PADRE  ____________________________________________________________ 
 
DIRECCIÓN_____________________________________________  TELÉFONO  ________________ 

Al padre o tutor: 
 
La salud, la comodidad y la apariencia personal de su hijo pueden verse seriamente afectadas por el 
descuido de sus dientes.  Llame a su dentista familiar para hacer una cita para un examen de los 
dientes de su hijo y cualquier cuidado dental que sea necesario.  Este formulario debe ser firmado por 
el dentista y devuelto a la enfermera de la escuela en el momento de la entrada al jardín de infantes. 
 
Gracias. 
 
 
 
(    )  A.  He examinado los dientes del niño anterior y no encuentro ningún relleno, extracciones, 

limpieza o corrección para la maloclusión necesaria. 
 
(    )  B.  He completado el trabajo necesario para este niño. 
 
Comentarios/Recomendaciones:  

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

_______________   ____________________________________________ 
  Fecha     DDS  

 



DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES 
Division of Public Health 
F-04020LS (Rev. 06/2020)

STATE OF WISCONSIN 
Wis. Stat. §§ 252.04 and 120.12 (16) 

REGISTRO DE VACUNAS DEL ESTUDIANTE 
STUDENT IMMUNIZATION RECORD

INSTRUCCIONES A LOS PADRES: COMPLETE Y DEVUELVA A LA ESCUELA 30 DÍAS DESPUÉS DE LA ADMISIÓN. La ley estatal requiere que todos 
los estudiantes de escuelas públicas y privadas presenten evidencia escrita de las vacunas contra ciertas enfermedades, dentro de 30 días escolares de 
admisión. Los requisitos específicos de edad / grado se piden en las escuelas y en el departamento de salud locales. Se puede renunciar a estos requisitos 
únicamente completando y firmando un formulario de renuncia en la escuela por motivos de salud, religión o personales. El propósito de este formulario es 
medir el cumplimiento de la ley y se usará sólo para ese propósito. Si tiene preguntas sobre las vacunas o cómo llenar este formulario, comuníquese con la 
escuela de su hijo o con el departamento de salud local. 

DATOS PERSONALES ESCRIBA EN LETRA DE MOLDE 
Paso 1 Nombre del estudiante Fecha de Nacimiento Sexo Escuela Grado Año escolar 

Nombre del padre/madre/tuto /custodio legal Dirección (calle, ciudad, estado, código postal) Número de teléfono 

HISTORIAL DE VACUNAS 
Paso 2 Indique el MES, DÍA Y AÑO en que su hijo recibió las siguientes vacunas. NO MARQUE ( ) O (X) excepto para responder a la pregunta sobre 

varicela, Tdap o Td. Si usted no tiene un registro de vacunas en su casa para este estudiante, comuníquese con el médico o departamento de 
salud para conseguir uno. 

TIPO DE VACUNA* 
1a. DOSIS 

Mes/día/año 
2a. DOSIS 

Mes/día/año 
3a. DOSIS 

Mes/día/año 
4a. DOSIS 

Mes/día/año 
5a. DOSIS 

Mes/día/año 

DTaP/DTP/DT/Td/Tdap (Difteria, Tétano, Pertusis) 
Vacuna de refuerzo (booster) para adolescentes 
(Marque la casilla apropiada)      Tdap        Td 
Polio 

Hepatitis B 

MMR (sarampión, paperas, rubéola) 
Vacuna contra la varicela (viruelas locas) 
Esta vacuna se necesita solamente si su hijo no ha 
tenido la varicela. Vea más abajo: 
¿Ha tenido su hijo la varicela? Marque la casilla correspondiente y 
anote el año si lo sabe. 

  SÍ__________ año (no necesita la vacuna) 
  NO o no está seguro (necesita vacuna) 

¿Le han hecho un análisis de sangre (título de anticuerpos) a su hijo que 
muestre inmunidad (tenía la enfermedad o vacunación anterior) de 
cualquiera de las siguientes (marque todas que aplican)? 

 Varicela     Sarampión     Paperas     Rubéola     Hepatitis B 
Si contesta Sí, proporcione el reporte(s) de laboratorio 

REQUISITOS 
Paso 3 Para determinar si este estudiante cumple con los requisitos, consulte el nivel de requisitos de acuerdo a la edad/grado del año escolar actual. 

DATOS DE CUMPLIMIENTO 
Paso 4 EL ESTUDIANTE CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS 

Firme en el Paso 5 y devuelva este formulario a la escuela 
O

EL ESTUDIANTE NO CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS 
Marque el cuadro que corresponda, firme en el Paso 5 y devuelva el formulario a la escuela. TENGA EN CUENTA QUE SI EL ESTUDIANTE NO 
TIENE TODAS SUS VACUNAS PUEDE SER EXCLUIDO DE LA ESCUELA SI APARECE UN BROTE DE ESTAS ENFERMEDADES. 

 Aunque mi hijo NO ha recibido todas las dosis de las vacunas, ha recibido LA PRIMERA DOSIS. Entiendo que la SEGUNDA DOSIS debe 
recibirla este año antes de cumplir 90 días de entrar a la escuela y la TERCERA Y CUARTA DOSIS si las requiere debe recibirlas antes de los 30 
días de este año escolar. También entiendo que es mi responsabilidad notificar por escrito a la escuela cada vez que mi hijo recibe una dosis de 
las vacunas requeridas. 

NOTA: La falta a permanecer al día con las vacunas puede ocasionar la exclusión de la escuela, acción judicial y/o pena de caducidad. 

EXENCIONES (WAIVERS)  (Indique en el Paso 2 las vacunas que ya haya recibido) 

   Por razones de salud este estudiante no debe recibir las siguientes vacunas: 

______________________________________________________________    ______________________________________________ 
 FIRMA del médico Fecha de la firma 

    Por razones religiosas, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que apliquen) 
 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     Polio     Hepatitis B     MMR (sarampión, paperas, rubéola)     varicela 

    Por razones de convicción personal, he decidido no vacunar a este estudiante con las siguientes inmunizaciones (marque todas las que 
apliquen) 

 DTaP/DTP/DT/Td     Tdap     Polio     Hepatitis B     MMR (sarampión, paperas, rubéola)     varicela 
FIRMA 

Paso 5 Este formulario está completo y exacto de acuerdo a lo mejor de mi conocimiento. Marque uno: (   Yo doy    Yo no doy) mi consentimiento 
para que se compartan los registros de vacunas actuales de mi hijo en la medida en que se actualicen en un futuro con el Registro de Vacunas de 
Wisconsin (Wisconsin Immunization Registry - WIR). Entiendo que puedo revocar este consentimiento en cualquier momento enviando una 
notificación por escrito al distrito escolar. Después de la fecha de revocación, el distrito escolar no proporcionará nuevos registros ni 
actualizaciones a la WIR. 

_______________________________________________________________________         ___________________________________ 
FIRMA -  del padre/madre/tuto /custodio legal o estudiante adulto     Fecha de la firma 



 
LEY DE INMUNIZACIÓN DE ALUMNOS 

REQUISITOS SEGÚN EDAD/GRADO 
(STUDENT IMMUNIZATION LAW AGE/GRADE REQUIREMENTS) 

 
A continuación, se detallan las mínimas vacunas requeridas para cada edad y nivel de grado según la Student Immunization Law (Ley 
de Inmunización de Alumnos) de Wisconsin. Estos requisitos pueden no exigirse por razones de salud, religión o creencias personales. 
Pueden recomendarse otras vacunas para su hijo según la edad que tenga. Comuníquese con su médico o departamento de salud 
local para determinar si su hijo necesita otras vacunas.  
 

Tabla 144.03-A 
 Vacunas requeridas para el año escolar 2023-2024  

 
Edad/grado Vacunas requeridas (número de dosis) 

De 5 a 15 meses 2 DTP/DTaP/DT  2 Polio    2 Hep B 2 Hib 2 PCV 

De 16 a 23 meses 3 DTP/DTaP/DT  2 Polio 1 MMR  2 Hep B 3 Hib 3 PCV 

De 2 a 4 años 4 DTP/DTaP/DT  3 Polio 1 MMR 1 Var 3 Hep B 3 Hib 3 PCV 

De kínder a 6.º grado 4 DTP/DTaP/DT  4 Polio 2 MMR 2 Var 3 Hep B   

De 7.º grado a 12.º grado 4 DTP/DTaP/DT 1 Tdap 4 Polio 2 MMR 2 Var 3 Hep B   

 
 
1. Los niños mayores de 5 años que estén inscritos en una clase de prekínder deben ser evaluados utilizando los requisitos de 

vacunación para los estudiantes de kínder a 6.º grado, que normalmente corresponderían a la edad del niño. 

2. Vacuna contra la D= difteria, T= tétanos, P= tos ferina. Vacuna contra la DTaP/DTP/Td para todos los estudiantes desde el 
prekínder hasta el 12.º grado: se requieren cuatro dosis. Sin embargo, si un estudiante recibió la 3.ª dosis después de cumplir los 
4 años, no se requieren más dosis. Nota: También es aceptable una dosis cuatro días o menos antes de cumplir los 4 años. 

3. Vacuna contra la DTaP/DTP/DT para los niños que ingresan a kínder: cada estudiante debe haber recibido una dosis después de 
cumplir los 4 años (ya sea la 3.ª, 4.ª o 5.ª dosis) para cumplir con los requisitos. Nota: También es aceptable una dosis cuatro días 
o menos antes de cumplir los 4 años.  

4. La Tdap es una vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina acelular para adolescentes. Si un estudiante recibió una dosis 
de una vacuna que contiene tétanos, como la Td, en un plazo de cinco años antes de entrar al grado en el que se requiere la 
Tdap, el estudiante cumple con los requisitos y no se requiere una dosis de la vacuna contra la Tdap. 

5. Vacuna contra la polio para los estudiantes que ingresan a kínder hasta el 12.º grado: se requieren cuatro dosis. Sin embargo, si 
un estudiante recibió la 3.ª dosis después de cumplir los 4 años, no se requieren más dosis. Nota: También es aceptable una 
dosis cuatro días o menos antes de cumplir los 4 años. 

6. También es aceptable la evidencia de laboratorio de inmunidad a la hepatitis B. 

7. La MMR es una vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola. La primera dosis de la vacuna MMR debe recibirse al año 
de vida o antes. También es aceptable la evidencia de laboratorio de inmunidad a las tres enfermedades (sarampión, paperas y 
rubéola). Nota: También es aceptable una dosis cuatro días o menos antes de cumplir el primer año. 

8. La vacuna contra la varicela. No es necesario que los estudiantes que tengan un historial confiable de la enfermedad de la varicela 
reciban la vacuna contra la varicela. Un padre o tutor puede indicar que el menor ha tenido varicela en el formulario de Student 
Immunization Record (expediente de vacunación del estudiante) (F-04020L).  
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¿Sabía usted que tiene acceso a sus registros de vacunas o a los de su hijo en línea? 

Las vacunas, también llamadas inmunizaciones, se administran durante la vida de una persona para mantener a 
todos sanos. El Wisconsin Immunization Registry, también llamado WIR, permite a los pacientes, padres y tutores 
de los niños ver su registro de vacunas y realizar un seguimiento de sus vacunas.  

¿Están nuestros registros de vacunas disponibles para otros? 

El público no tiene acceso a sus registros. Los registros son seguros y 
siguen las leyes que protegen los datos del paciente. 

Faltan vacunas que no aparecen en WIR, ¿cómo lo corrijo? 

Proporcione la prueba de que recibió la vacuna en el consultorio 
de su médico o en el departamento de salud local y ellos pueden 
ingresar la información de la vacuna por usted. 

Necesito tener los registros de vacunas de mi hijo para la inscripción en la escuela. ¿Puede WIR ayudarme con 
esto?    
Sí, usted puede ver e imprimir los registros de vacunas para fines de inscripción en la escuela siguiendo los pasos al 
dorso de esta página.   

¿Puede WIR decirme qué vacunas faltan? 
Sí, WIR utiliza los avances de la ciencia y la tecnología para calcular un programa de vacunación. Puede 
indicarle qué vacunas necesita y cuándo debe planificar su próxima visita de vacuna en el consultorio de su 
médico. 

¿Por qué es importante el seguimiento de su registro de vacunas en 
WIR?  
Hoy en día nos mudamos, viajamos y cambiamos de médico con más 
frecuencia que antes. El seguimiento de un registro de vacunación 
actualizado con WIR le ahorrará dinero, tiempo y la molestia de hacer 
citas adicionales de vacunas. 

Si recibo una vacuna en otro estado, ¿estará en WIR? 

Tal vez. WIR comparte información con Minnesota y Michigan. Si 

tenía una dirección de Wisconsin cuando recibió la vacuna en uno 

de esos estados, WIR puede tener un registro de la vacuna. 

¿El consultorio de mi médico usa WIR? 

Tal vez. No todos los consultorios en Wisconsin usan WIR. Si consulta a un médico que no usa WIR, puede llamar al 
consultorio de su médico y solicitar el registro de la vacuna. 



Paso 1. Ir a https://www.dhfswir.org. 

Paso 2. Cerca de la parte inferior de la página, en la sección Acceso al 
Registro de Inmunización Pública, haga clic en el enlace Acceso de 
registro de inmunización pública. 

Paso 3. En la siguiente pantalla, ingrese su nombre o el de su hijo en 
el campo Nombre y el apellido en el campo Apellido. 

Paso 4. En el campo Fecha de nacimiento, ingrese la fecha de 
nacimiento de la persona usando el formato MM/DD/YYYY, o bien, 
use el calendario emergente haciendo clic en el icono del calendario a 
la derecha del campo. 

Paso 5. Ingrese una de las tres opciones en la siguiente sección: número de seguro social, identificación de 
Medicaid o identificación de miembro de atención médica o número de expediente médico en el campo 
correspondiente. 

Paso 6. Haga clic en Buscar. Verá su registro de vacunas o el de su hijo y una lista de las vacunas pendientes o 
futuras. 

Tenga en cuenta que si no se puede encontrar el registro de la persona en WIR, recibirá el siguiente mensaje: “No 
se encontró ninguna coincidencia. Por favor, póngase en contacto con su proveedor de atención médica". 

Paso 7. Haga clic en Imprimir para imprimir el registro de vacunación, si es necesario. Puede usar esto como 
prueba de vacunación para el cuidado de niños o para entrar a la escuela, campamentos de verano o para su lugar 
de trabajo. 

¿Está buscando su registro de 

vacunas o el de su hijo? 
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Mi registro no aparece en WIR, ¿qué debo hacer? 

 Si intentó realizar una búsqueda pero el registro no apareció, verifique que toda la información que ingresó esté 
escrita correctamente. 

Si la búsqueda aún no funciona, llame a su médico o departamento de salud local para solucionar el problema. 
También puede ponerse en contacto con el servicio de asistencia técnica de WIR en 
dhswirhelp@dhs.wisconsin.gov para asistencia.    

¿Por qué no puedo encontrar el registro que busco en WIR? 

Es posible que el registro de la vacuna no haya sido registrado en WIR por un consultorio médico. 

El registro de la vacuna está en WIR, pero la información que se utiliza para la búsqueda (por ejemplo, el 
Número de Seguro Social, la fecha de nacimiento o el número de expediente médico) puede faltar o estar 
equivocado. 

Pueden existir varios registros para la misma persona y WIR no sabe cuál es el que usted necesita. 
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