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Accredited Health Department 
Public Health Accreditation Board 

Registración de Vacunas 
(Por favor complete la información completamente) 

 
Información de Registro (información del niño) 

       
Apellido                                              Nombre                                   Inicial Fecha de Nacimiento Edad 
   

Dirección                                          Ciudad/Estado Código de área 
 

Género:  Femenino 
 Masculino 

Teléfono de casa                                                            Teléfono Celular   
        

Raza          

 Indio Americano o de Alaska 
 Indio Asiático 
 Negro o Afroamericano 
 Chino 

 Filipino 
 Guamanian/Chamorro 
 Hawaiano  
 Japonés 

 Coreano 
 Otro Asiático 
 Otros no blancos 
 Otros isleños del Pacífico 

 Samoano 
 Desconocido 
 Vietnamita 
 Blanco 
 Otro 

 

Etnicidad (Origen):  
 No-Hispano 
 Hispano  

 
INFORMACIÓN DEL PADRE/TUTOR 

 

_______________________________________________________________________             ___________            ______________________ 

Apellido                                        Nombre                                             Inicial                                   Fecha de Nacimiento           Relación con el Menor 

 
Medicaid o Seguro Médico Privado:  _____Sí   ____No                           
 
Compañía de Seguro: __________________________________________     ID de Miembro: ____________________________ 
 
Nombre del titular de la póliza: __________________________________________________ 

Fecha de nacimiento del titular de la póliza: ____________________________________________ 

 
 
 

Firma del padre o tutor:    Fecha:   
 


