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Declaraci6n de Politica de Vacunas de La Mesa Pediatrics (Actuatizaci6n 2025)

Dicho esto, tambi6n reconocemos que siempre ha existido y probabtemente siempre existirii controversia en
torno a las vacunas, y ahora mds que nunca se difunde informaci6n err6nea a trav6s de muchas ptataformas
de medios. Porfavor, discuta cuatquier pregunta o inquietud sobre las vacunas con e[ proveedor de atenci6n
medica de su hijo durante sus visitas. Ba.io circunstancias especiates, tos proveedores pueden trabajar con
tas famitias para considerar un catendario atternativo de vacunaci6n. El objetivo final siempre es qagel nifio
o adolescente estdlo mpletamente vacunado y, como minimo.eumpta con los requisltos de salud p1bqca y
escolares. Sin embargo, tenga en cuenta que retrasar o rechazar cuatquier vacuna va en contra de las
recomendaciones de los expertos y pone a su hijo en riesgo de enfermedades graves, inctuyendo
hospitatizaci6n, discapacidad permanente y muerte. Las exenciones de vacunas so[o se emiten por motivos
m6dicos segfn ta potitica del estado de Catifornia. Si se posponen las vacunas de rutina durante las visitas
de controt, tenga en cuenta que se pueden programar citas adicionates para ponerse at dia con tas vacunas,
revisar soticitudes especificas y asegurar que se cumptan los intervatos adecuados.

En La Mesa Pediatrics, abogamos firmemente por vacunar a los nifros segrn e[ catendario recomendado
como parte esenciat det cuidado preventivo; es nuestro deber como pediatras proteger [a satud y seguridad
de su hijo, asicomo el bienestar de nuestra comunidad en generat.

Para tas familias que deciden no vacunar a sus hijos segfn los requisitos de nuestra oficina (ver documento
adjunto), nuestra potltica es pedirles que encuentren otro proveedor de atenci6n primaria (PCP) o ctinica que
se atinee con los objetivos parentates respecto a[ estado de vacunaci6n det nifro y ta gesti6n de su atenci6n
m6dica. La Mesa Pediatrics continuard brindando atenci6n durante 6 meses para permitir que se hagan los
arreglos necesarios para transferir a su hi.io a un nuevo proveedor de atenci6n primaria etegido por tos
padres.
Gracias por confiar en La l.4esa Pediatrics para et cuidado de su hijo; entendemos [a importancia de construir
retaciones mutuas con tas famitias y fomentamos [a toma de decisiones compartida e informada. Recursos
adicionates sobre vacunas est6n incluidos en las referencias de ta potitica y disponlbtes en ta ctinica y en
tinea.

Reconozco haber recibido ta Potftica de Vacunas de La Mesa Pediatrics

Nombre deI pad relmad reltutor Retaci6n

Firma Fecha

Apoyamos f irmemente [a ef icacia de las vacunas en [a prevenci6n de enfermedades graves y en salvar vidas,
asi como confiamos en ta seguridad de nuestras vacunas. Creemos firmemente que todos los nlros, desde
ta infancia hasta la adultez, deben recjbi! todas las vacunas recomendadas por la Aaademia Americana de
Pediatria. Respatdamos ta literatura disponibte y ta evidencia de estudios cientificos que demuestran que [as
vacunas son seguras y no causan aatjsl?oni otras enfermedades cr6nicas.

Nombre det paciente



Vacunas de Rutina Recomcndadas por La Mesa Pediatrics - Caleadaio de Chequeos M6dicos

(Oopia+ara e[ Padre/Madre o Tutor Legal)

Nacimiento en hospitat (o opci6n de administrar en [a visita de reci6n nacido/a o a tas 2 semanas) - Hepatitis B (Engerix)

Visita de tos 2 meses Dtap, Hepatitis B, IPV/Potio (vacuna combinada Pediarix)
Hib/Haemophitus (Hibrix)
Neumoc6cica (Prevnar20)
Rotavirus orat (Rotarix)

Visita de los 4 meses Dtap, Hepatitis B, IPV/Potio (vacuna combinada Pediarix)

Hib/Haemophitus (Hibrix)

Neumoc6cica (Prevna120)

Rotavirus orat (Rotarix)

Visita de los 6 meses Dtap, Hepatitis B, IPV/Potio (vacuna combinada Pediarix)

Hib/Haemophitus (Hibrix)

Neumoc6cica (Prevna120)

Visita de tos 12 meses MMR (Priorix)

Variceta (Varivax)

Hepatitis A (Havrix)

Visita de tos 15 meses Dtap (lnfarix)

Hib/Haemophitus (Hibrix)

Neumoc6cica (Prevna120)

Hepatitis A (Havrix)Visita de tos 18 meses

Visita de los 4 afros

Visita de los 5 aios

Visita de los I afros

Visita de los 10 a6os

Vislta de los 11 a6os

Dtap e IPV/Potio (vacuna combinada Kinrix)

14f4R y Variceta (vacuna combinada Proquad)

Vacunas de recuperaci6n si no se administraron en ta visita de los 4 aios

Se ofrece vacuna contra et VPH (Gardasit)

Tdap (Boostrix) y VPH (Gardasit) ofrecidas

Visita de los 16 afros

Meningitis ACYW (Menveo)

Tdap (si no se administr6 a tos 10 anos)

VPH (si no se administr6 previamente, 2 dosis si se inicia antes de tos 15 anos)

Meningiris ACYW (Menveo) #2

Meningitis B (Bexero) #1

VPH (recuperaci6n, 3 dosis si se inicia despu6s de tos 15 anos)

Recuperaci6n de cualquier vacuna contra [a meningitis o Meningitis B (Bexero) #2Visita de tos 17 a6os

Las vacunas contra [a gripe se ofrecen a todos los pacientes de 6 meses en adetante desde Septiembre hasta Mayo cada

aio. Para beb6s y nifros menores de 8 aios, et primer ano que reciben ta vacuna contra ta gripe necesita16n 2 dosis con aI

rnenos 4 semanas de diferencia, y Luego un refuerzo anuat en tos aRos siguientes.

E[ anticuerpo preventivo contra el VSR (Beyfortus) se ofrece a beb6s menores de 8 meses entre et 1 de Octubre y et 1 de

I4arzo, si et padre/madre gestante no recibi6 [a vacuna contra e[ VSR at menos 2 semanas antes det parto o si et beb6 no

recibio et anticuerpo en [a temporada anterior.



Requisitos Minimos de Vacunaci6n de La Mesa Pcdiatrie s

Para comptotar a m5s tardar en e[ chequeo d_e los 24oeres:

. 3 dosis de Dtap (minimo 4 semanas entre cada dosis y at menos [a primera antes de los 12 meses)

. 1 dosis de MMR

o 1 dosis de Variceta

Para comptetar a n16s tardar en et chequeo d gios (todas las vacunas requeridas por el estado
de California para ingresar al kinder):

. 5 dosis de Difteria, T6tanos y Tosferina (Dtap)

o 4 dosis son aceptabtes si una se administr6 en o despu6s det 4 cumpteanos

o 4 dosis de Potio (lPV)

o 3 dosis son aceptables si una se administr6 en o despu6s det 4 cumpteanos

. 3 dosis de Hepatitis B

. 2 dosis de Sarampi6n, Paperas y Rub6ota (MMR)

o Ambas dosis deben administrarse en o despu6s de[ primer cumpteaRos

. 2 dosis de Variceta

Tdap debe completarse a m5s tardar en e[ chequeode los 13 afros

Si un niio no estd at dia con tos requisitos de vacunaci6n deI estado de Calitornia para ingresar a ta escuela at momento de estabtecer
atencidn en La Mesa Pediatrics, debe16 ponerse at dia segin et Catendario de Admisi6n Condicionat estabtecido por et Departamento de

Satud Pdbtica de Catifornia (ver adjunto)- Para nifros menores de 5 aios que se transfieren a La Mesa Pediatrics, se utilizard una versi6n

modificada det catendario estatal basada en su edad y estado de vacunaci6n.

Calendario de admisi6n condicional para grados X-12
Antes de teradmitido, cada alumno debeobteher la primera doris de cada vacuna requerida y (ualquier
dosis que le to(a porqueelperiodo de tiempo permitido antes de h excluai6n ha tranr(unido.

Ooai3 Lo mis temprano qua ie puadc dal Er(luirsi no ic ha dado
Polio r2 4 semanaa deaBres de la I ra doris 8 iemana5 derpu6! de Ia I rn dosis

Polio r3 4 semaMsdeipuds de la 2da dosis 12 meses despuds de la 2da dosis

Polio t4' 6 mesel delpuds de la 3ra doait l2 meses despu€J de la 3ra doJis

4 remanat deapui, de la Ira dorit 8 5emanasderpuis de la lra dogis

DTaP r3r 4 semanatdespuds de h 2da doris 8 semana! de,pudr de la 2da dosis

OTaP r4 6 meses despuds de la 3ra dosis I2 meses despuds de la 3ra dosis

6 meses despudi de la 4ta do,i' l2 m6es despuds de la 4ta dosis

Hep B *2 4 semanatdespuis de la lra doris 8 semanasdespuds de la lra doai5

8 semanas despuis de la 2da do5isy
por lo menos 4 meses despuds de la lra
dosi5

l2 meres despuds de la 2da dosis

MMRN2 4 semanasdespuis de la lra dosis 4 meses despu6s de la I ra dosis

Vari(el.l2 Menor de l3 aio3 de edad:
3 meses desples de la lra dosia

4 meres deipuis de la 1ra dosii

l3 afroi de edad o mayoc
4 semanai deipu€i de la lra dosit

8 gemanarde5pudi de la lra do5i5

l. Trer dotis de la va(una (ontra h polio cumplen (on el rlquiito ai una i€ a9li<6 al(umplL los 4 arior o de de'pud!
Si la polio t3 es la tltima doiL requeida. polio ,3 deb. iplk.rre .l 6enos 5eas meses desp*s de le polio 12.

2. Si OTaP 13 es li tltim3 dosh requerida, OT.P ,3 debe .pli(.Ra .l m.noi *it m€ser despuds d€ OTaP ,2. y lot
alumnoi qrre no la han re<ibido entre lo5 12 me!e5 d6pu6 d€ L sagunda doa! deben rer eKluido5. T16 dorJ
<umphn (on el requisito i €l atumno redbi(i al rrcnor un daris de Tdip, DTiP o DTP al cumpli. los si€te aior
de edad o d€rpuas. Una o dor doiis de la va<una Td admininada al (Umplt lrs aete anor de €dad o derpuaj
(uentan hi<ia e5te r€qui5ito.

OTaP f2

DTaP #5

Hep B *3


