¢Recuerda usted?

éNo seria genial si alguien le
ayudara a monitorizar sus vacunas o
la de su nifio?

* ;Que es IRIS? El Sistema Recordatorio de
Inmunizaciones en ldaho.

* Un sistema estatal para ayudarle a Usted y
su proveedor de salud a monitorizar el
expediente de Inmunizaciones de su familia.

» Completamente confidencial y seguro, su
informacioén se hace disponible solo a sus
proveedores de salud, escuelas o guarderias
que estén inscritos en el programa.

* Inscripcion al programa IRIS es absolutamente
voluntaria.

¢Quien Puede Inscribirse al IRIS?

¢ Personas con antecedentes de Inmunizaciones

¢Como puede Usted o su hijo
incluirse en el sistema IRIS?

* Necesita firmar un formulario de con
sentimiento para que forme parte del sistema.

* Formularios de consentimiento estan
disponibles por parte de su proveedor de
salud, escuela o guarderia
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éComo me puede ayudar el

programa IRIS?

* Si se muda o cambia de proveedor
médico....cualquier entidad que este inscrito
en el programa puede recuperar los datos
suyos o de su nino.

* Si se le pierde la tarjeta de inmunizaciones
suya o de su nifo...cualquier entidad que este
inscrito en el programa tiene acceso y puede
imprimir una copia oficial de su historial de
inmunizaciones.

* Las escuelas y guarderias pueden recuperar
sus datos e imprimir una copia oficial del
historial de vacunas de su nifo.

* IRIS disminuye el riesgo de dar
inmunizaciones incorrectas o adicionales
por no traer la informacién completa.

* Los programas de inmunizaciones son
complejas; IRIS le ayuda a su proveedor
médico monitorizar cuando y cuales son las
inmunizaciones que le tocan a su hijo.

éQue tipo de informacidén se apunta

en el IRIS?

Esta informacion se necesita para identificarlo a
usted o su hijo en el programa IRIS.

* Nombre completo

* Fecha de Nacimiento

* Sexo

* Apellido de soltera de la mama

* Nombre de tutor (si sea aplicable)

* Domicilio

* Numero Telefénico

* Informacion que pueda determinar si su hijo
es elegible para vacunas sin costo

* La tarjeta actual de inmunizaciones de su hijo
y la lista de las vacunas que hayan recibido
previamente.

Quien Puede recuperar mi
expediente de inmunizaciones o la

de mi hijo por parte de IRIS?S:

* Usted ( por parte de una entidad inscrita en el
programa)

* Proveedores de Salud que estén inscritos en el
programa)

* Escuelas y guarderias que estén inscritos en el
programa

¢Como puedo obtener mas
informacién?

Usted puede obtener mas informacion
acerca de IRIS por:

* La persona que le de este folleto

* Su proveedor de

IDAHO DEPARTMENT OF

HEALTH « WELFARE

Para participar en el IRIS por favor completa

la forma adjunta del consentimiento y vuelve a

eyda4 (eande is) eYysa4 oulN [e 03s33UdIE ] ULl

uodaIIag

[e1sod 0BIpo) opeis3 pepnid

la escuela de su nino.
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