
Programa de Vacunas para los Nifros de Texas (TVFC)
Registro de determinaci6n delderecho a la participaci6n del paciente

En el consultorio de un proveedor de salud debe mantenerse un registro de determinacion del derecho a la participacion de todos los ninos de 18

afros de edad o menos que reciban inmunizaciones por medio del Programa TVFC. Dicho registro lo puede rellenar el padre o la madre, el tutor, el

individuo cuyo nombre consta en el registro o el proveedor de salud. En cada visita de inmunizacion debe determinarse y documentarse el derecho
a la partrcipacion en el programa TVFC para asegurarse de que la persona tenga derecho a participar en el programa. Aunque no se requiere
verificar las respuestas, es necesario conservar este registro, o uno similar, por cada nino que reciba vacunas bajo el Programa TVFC.

l. Nombre del nino o nina:
Apellido

2. Fecha de nacimiento del niflo o nina
mm/dd/aaaa

3. Padre o madre, tutor o indivrduo cuyo nombre consta en el registro:

Primer nombre lnicial del 2." nombre

Apellido

4. Nombre del proveedor o de la clinica:

Primer nombre lnicial del 2.0 nombre

5. Para determinar si un nifro o nifla (de 0 a 18 aflos de edad) cumple los requisitos estatales o federales para recibir las vacunas mediante el

Programa TVFC, en cada inmunizaci6n o visita medica anote la fecha y marque la categoria apropiada de derecho a la participaci6n. Si se ha

marcado una columna de la A a la F, el nino o nina tiene derecho a oarticipar en el programa TVFC. Si se ha marcado la columna G, el nino o
nina no reune los requisitos para pafticipar en el prograna TVFC.

,Co n..d erec h o.a.pa r{ici pa r,e n
.el :Programa de vacunas VFG

Con.derecho.a
participaci6n estatal

'No cumple los
reqriisitos

oa:ra participar
A iB c D :E F G

Fecha
lnscrito en
Medicaid

No tiene
seguro m6dico

lndio americano o
nativo de Alaska

.Con seguro insuficiente, recibe
atenci6n de un FQHC, una RHC

o un proveedor autorizado

'.lnscrito
en el CHIP

"'Otras situaciones
de seguro

lnsuficiente

Tiene seguro mCdico
que cubre las vacunas
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,E! seguro insuficiente inctuye a los niffos cuyo seguro m6dia no incluye las vacunas o solo cubre cietTos tipos especlticos de vacunas. Los nifios solo

tienen derecho a recibir tas'vacunas que no estdn-cubiertas por un seguro. Ademes, pan recibir las vacunas del Prognma VFC, los nifios con seguro

insuficiente deben servacunados en un Centrc de Salud Federalmenie Catificado (FQHC) o en una Cllnica de Salud Runl (RHC), o por un proveedor

aprcbado y autoizado. El proveedor autoizado debe tener un acuerdo por escrito con un FQHC o una RHC y con el prognma de inmunizaci5n estatal,

locat o teritoial paa poder vacunar a los nifios con seguo insuficiente.
* /iros inscritos en el prcgrama estatal sepando de Seguro Medico lnfantil (CHIP). Estos nfilos se considenn asegundos y tienen derecho a recibir

vacunas mediante et prcgrama TVFC siempre y cuando e! pnveedor tacture at CHIP el importe de la administnci6n de la vacuna.

*" Otros niffos con seguro insuficiente son aqueltos cuyo segurc es insuficiente pero gue ademds no tienen derecho a recibir vacunas fedenles por

medio del prognma Vic porgue et proveedo,r o el cenlro nies un FQHC o una RHC, o no es un proveedor autoizado. Sin embaryo, estos nilios
pueden seraflndidos s i las vacunas son proporcionadas por et prognma estatal para dar cobeftura a aquellos nifios que no tienen derecho a

beneficiarse del prognma VFC.

Medicaid:

N0mero del Medicaid:

CHIP:

N0mero del CHIP:

NUmero del grupo:Fecha en que adquiri6 el derecho a la particlpaci6n:

Fecha en que adquiri6 el derecho a la participaci6n

Seguro privado:

Nombre de la aseguradora:

Nombre del seguro:

Nrimero de contacto de la aseguradora:

Nf mero de p6liza o del asegurado:

Texas Deparbnent of State Healtr Services

lmmunizatron Branch

Stock No. C-10

Rev. 03/2014


