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Allergies or Medical Notes / Alergias o Notas médicas:

DTaP/DT/DTP = Diphtheria, Tetanus, Pertussis (whooping cough)/Difteria, Tétano,Tosferina (tos convulsiva)
Hib = Haemophilus influenzae type B/Influenza homofila Tipo B
Polio: IPV = Inactivated Poliovirus Vaccine/Vacuna antipoliomielitica Inactivada;
OPV = Oral Poliovirus Vaccine/Vacuna antipoliomielitica oral
HBIG = Hepatitis B Immune Globulin/Inmunoglobulina antihepatitica B HPV = Human papillomavirus

HBV = Hepatitis B Vaccine/Vacuna antihepatitica B RV = Rotavirus

MMR = Measles, Mumps, Rubella/Sarampion, paperas, rubedla Varicella = Chickenpox/Varicela

PCV= Pneumococcal Conjugate/Vacuna mixta neumocécica MCV4 = Meningococcal/Meningocdcicas

Td = Tetanus, Diphtheria/Tétano, Difteria Hep A = Hepatitis A/Vacuna contra la hepatitis A

NORTH CAROLINA DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES
DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE

LIFETIME IMMUNIZATION RECORD
CARTILLA DE VACUNACION DE POR VIDA

Name/Nombre
First/Nombre (s) Last/Apellido
Birthdate/
Fecha de nacimiento Mo/Day/Yr Numero de Seguro Social
Mes/Dia/Afio
Parent/Guardian

Padre, Madre o Tutor

LPRiL 12, 1176,

S5 QuAM et
Address/Direccion =S

The date each dose was given and the doctor's name or health department stamp are required as proof of immunization. This
card can be used to prove that the patient has received all necessary immunizations to enter child care facilities, school or a
N.C. college/university or meet employer requirements.

La fecha en que se ha administrado cada dosis asi como el nombre del doctor o el sello del Departamento de Salud son
requeridos como prueba de vacunacion. Esta cartilla puede ser utilizada para comprobar que el paciente ha recibido todas
las vacunas necesarias para poder inscribirse en una guarderia, escuela, institucion académica superior o universidad en
Carolina del Norte, o bien, para llenar los requisitos de empleo de un patrén.

Please bring this card to every doctor or clinic visit.
Por favor traiga consigo esta cartilla cada vez que tenga una cita con el doctor o en la clinica.

100,000 copies of this public document were printed at a cost of $2,725.00 or $0.02725 per copy.
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