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Sevierville Pediatrics se esfuerza por brindar atencién médica integral, compasiva y de alta calidad a todos nuestros paci-
entes y familias. Uno de los servicios mas importantes que podemos brindar a nuestros pacientes es la vacunacién contra
enfermedades potencialmente mortales. Estamos totalmente de acuerdo con la Academia Estadounidense de Pediatria
(AAP) y los Centros para el Control de Enfermedades (CDC) en que las vacunas infantiles son fundamentales para manten-
er la salud de los nifios y las comunidades. Como profesionales médicos del Hospital Infantil de East Tennessee, creemos
que vacunar a los niflos a tiempo con las vacunas disponibles actualmente es absolutamente lo correcto para todos los
ninos y adultos jévenes.

Nuestra politica de vacunacién es la siguiente:

« Cumplimos con las pautas de vacunacion de la AAP que estan disponibles en http://www?2.aap.org/immunization/
izschedule.html. También puede pedirle a cualquier miembro de nuestro personal una copia del horario.

« Los nifos deben comenzar a recibir sus vacunas a los 2 meses de edad.

« Cualquier padre que se niegue a cumplir con el programa de vacunacién recomendado por la AAP, sin una razén médica
para hacerlo, serd dado de alta de nuestra practica luego de un aviso por escrito de Sevierville Pediatrics con 30 dias de
anticipacion.

Esperamos que comprenda que hemos creado esta politica de inmunizacién para proteger a los nifos, sus familias y
nuestras comunidades de enfermedades mortales prevenibles mediante la administracién de vacunas seguras y eficaces.

Le recomendamos que hable con su proveedor sobre cualquier inquietud, duda o pregunta que pueda tener sobre las
vacunas.

RECONOCIMIENTO: Mi firma a continuacién indica que he leido y comprendo la informacién proporcionada en la Politica
de inmunizacioén.

Firma del padre / tutor legal fecha

Nombre impreso

Relacién con la paciente

Nombre del paciente fecha de nacimiento del paciente
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