Mi nombre:

66666



CONFIDENCIAL

Mi Plan Compartido de Cuido fue Cambiado:

# de # de

Pagina Fecha |<¢Quién lo cambio? ¢Qué cambio? Pagina

Fecha |<¢Quién lo cambié? ¢Qué cambié?

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: ii




CONFIDENCIAL

Mi Plan Compartido de Cuido fue Cambiado:

# de # de

; ¢Quién lo cambié? ¢Qué cambid? ;
Pagina s | <@ m Q m Pagina

Fecha |<Quién lo cambié? ¢Qué cambié?

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: iii




CONFIDENCIAL

Mi Plan Compartido de Cuido fue Cambiado:

# de # de

; .Quién lo cambié? ¢Qué cambid? ;
Pagina Fecha | cQu m Q m Pagina

Fecha |<Quién lo cambié? ¢Qué cambié?

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: iv




MI PLAN COMPARTIDO DE CUIDO

¢, Qué es "Mi plan compartido de cuido"?
"Mi plan compartido de cuido" es una herramienta de autogestién que puede ayudarte a mantener un registro sobre lo que esta pasando con tu

salud. Lleve esta informacion contigo cuando visites tus proveedores. Te puede ayudar a ser un socio activo en tu cuidado. Mantenga su plan en
un lugar seguro. Tiene informacién confidencial.

¢ Qué es "Autogestion"?
La autogestion significa que usted juega un papel clave en el manejo de su cuidado. Usted es parte de un equipo, junto con su administrador de

caso de Servicios Especiales Salud Infantil, coordinador de cuidado, médicos, enfermeras, farmacéuticos y otros, trabajando juntos para manejar
su salud.

¢, Como puedo aprovechar lo mas de "Mi Plan Compartido de Cuido™?

1. Lleve las partes que conoces en “Mi Plan Compartido de Cuido”.

2. Si hay cosas que no conoces, trabaje con los miembros de su equipo de cuidado (por ejemplo, administrador de casos, coordinador del
cuido, médicos, enfermeras, terapeutas, farmacéuticos, etc.) para completar "Mi Plan Compartido de Cuido”. Si hay partes que no te
aplican, entonces no es necesario que las llene.

3. Lleve "Mi Plan Compartido de Cuido"” con usted a todas sus citas del cuido de salud.

4. Con su consentimiento, su equipo de atencién médica puede revisar "Mi Plan Compartido de Cuido" para obtener una imagen actual de su

salud y ayudarle a mantener la informacién exacta, actualizada y completa. También pueden trabajar en conjunto para definir los problemas,
establecer prioridades y metas, crear planes de tratamiento, y resolver problemas.

Mi Administrador de Caso de Servicios Especiales de Salud Infantil es:

Condado:

L7
&
$
ea ¥
g
i
for

New Jersey Department of Health

w American Academy of Pediatrics @
o BEDCATED TO THE HEALTH OF ALL CHILDREN" ! £ 5 i ...

%

Mew Jersey Chapaer




CONFIDENCIAL

Mi nombre (nombre del nifio): Fecha de Nacimiento: Género:

Este formulario fue completado por: Relacion:

Nombre del Padre/Guardian:

Mi Direccion (nifio)

Calle/ # Apartamento (si es necesario):

Ciudad/ Estado/Cédigo Postal:

Mi teléfono:

Mi correo electrénico:

Direccion del Padre/Guardian Direccién del Pgdre/ Guardidn .
(Complete esta seccion si es necesario)
Calle/ # Apartamento (si es necesario): Calle/ # Apartamento (si es hecesario):
Ciudad/Estado/Cddigo Postal: Ciudad/Estado/Cddigo Postal:
Teléfono del Padre/Guardidn: Teléfono del Padre/Guardidn:
Correo electrénico del Padre/Guardidn: Correo electrénico del Padre/Guardidn:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:




CONFIDENCIAL

Favor de escribir los nombres de las personas que viven en tu hogar y otras que te apoyan:

Nombre Relacion ¢Viven en su casa? S/N

Nombre de Mi Seguro Primario:

Nombre de Mi Seguro Secundario:

Nombre de Mi Seguro Dental:

Nombre de Mi Seguro de Visién:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 2




CONFIDENCIAL

Mis Diagnosis

Quiero que la persona que trabaje conmigo sepa que:

Yo necesito ayuda en (marque todas las que apliquen): [_] Transportacion
(1 Social  [] Comportamiento [ Comunicacion  [] Alimentacion
(1 Otros (por favor especifique)

[ Vision [ Audicion [] Movilidad [] Ingles como Segundo Idioma

(1 Aprendizaje [ Dieta
Comentarios:

Comentarios:

Mi Religion/ Espiritualidad impacta mi cuidado de salud: []SI INO

Yo aprendo mejor: []Leyendo []Cuando me Hablen [_]Cuando me Demuestran [ Cuando veo fotos o videos

(L] Otros (por favor especifique)

Yo tengo acceso al Internet: [JSI [INO

Yo tengo un Procurador para el Cuidado Médico: []SI
(En caso afirmativo, adjunte el documento)

(ANO

Yo tengo un animal de servicio/guia: [JSI [1NO

Yo tengo un animal de terapia: [1SI [_1NO

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

w



CONFIDENCIAL

Mi Plan de Emergencia

Nombre de contacto en caso de una emergencia: Ndmero de Teléfono: Relacion:

Contacto Secundario: Ndmero de Teléfono: Relacion:

Llame mi Contacto de Emergencia si se presentan los siguientes sintomas:

Llame al 9-1-1 si se presentan los siguientes sintomas, (y fambién llamar a mi contacto de Emergencia):

Sigue los siguientes pasos mientras esperamos que llegue mi Contacto de Emergencia o la ayuda médica:

Estoy registrado el Registro Listo de NJ (www.registerready.nj.gov) (1 sI 1 NO

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 4




CONFIDENCIAL

Mis Alergias / Intolerancias Comidas

Comida Reaccién Fecha en que ocurrié Comentarios

Mis Alergias / Intolerencias a Medicamentos

Nombre del Medicamento Reaccién Fecha en que ocurrié Comentarios

Otras Alergias:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

(§)]




CONFIDENCIAL

Nombre de la Farmacia: Ndmero de Teléfono:

Nombre de la Farmacia: Ndmero de Teléfono:

Mis Recetas de Medicamentos

Dia que la [ Recetada por Nombre del Medicamento Instrucciones Porque tomo este Fecha en que | Comentarios

Comenz6 medicamento Paro (Siyano
estd tomando sus
medicamentos)

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

o




CONFIDENCIAL

Mis Recetas de Medicamentos (continuacion...)

Dia que la [ Recetada por Nombre del Medicamento Instrucciones Porque tomo este Fecha en que | Comentarios

Comenzo medicamento Paro (Siyano
estd tomando sus
medicamentos)

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 7




CONFIDENCIAL

Mis Medicamentos sin prescripcion

Nombre Instrucciones Porque tomo este medicamento Comentarios

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 8




CONFIDENCIAL

Nombre

Mis Medicamentos sin prescripcion (continuacion...)

Instrucciones

Porque tomo este medicamento

Comentarios

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:




CONFIDENCIAL

Mi Proveedor de Cuido Primario

Nombre del Proveedor de Cuido Nombre del Coordinador de Nudmero de Teléfono de

. . , . Correo electrdnico
Primario Cuido la Oficina

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital: Inmunizacion Al dia: []SI NO

(Adjunte el registro de inmunizacion o llene las pdginas 28 y 29)

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 10




CONFIDENCIAL

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital:

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 11




CONFIDENCIAL

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital:

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagndstico)

Privilegios en el Hospital:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 12




CONFIDENCIAL

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital:

Otro Proveedor (Esto incluye médicos, salud mental, otros)

Numero del Teléfono de

. Correo electrdnico
la Oficina

Tipo de Proveedor Nombre del Proveedor

Plan de Tratamiento (Incluyendo laboratorios, radiologia, y pruebas de diagnéstico)

Privilegios en el Hospital:

. » *Si usted necesita mds espacio, utilice paginas extras.
Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 13




CONFIDENCIAL

Mis Cuidados en el hogar

Yo tengo servicios privados (marque todos los que apliquen):

(1 Enfermera/Asistente [ Terapista Fisico [] Terapista Ocupacional [ Terapista del Habla [] Trabajador Social [ Cuidado de Respiro

Nimero de Teléfono de la

Nombre de la Agencia del Cuido de Salud en el Hogar Nombre del Manejador del Caso Oficina

Ndmero de Teléfono de la Ndmero de Fax de la

: . Correo electronico
Oficina Oficina

Ordenado por

Plan de Tratamiento

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 14




CONFIDENCIAL

Cuidado de Infusion en el Hogar

Tengo cuidado de infusion en el hogar (por ejemplo, nutricién, terapia IV) Si es SI, indique cuales:

Hogar

Nombre de la Agencia de Cuidado de Infusion en el

Nombre del Manejador del Caso

Nidmero de Teléfono de la Oficina

Ordenado por

Nudmero de Teléfono de la

Oficina

Ndmero de Fax de la Oficina

Correo electronico

Equipo médico durable

Yo uso equipo médico durable (por ejemplo, silla de ruedas, andador, cama de hospital). Si es SI, indique cuales:

Nombre de la Agencia de Equipo Médico Durable

Nombre del Manejador del Caso

Nudmero de Teléfono de la Oficina

Ordenado por

Nimero de Teléfono de la

Oficina

Ndmero de Fax de la Oficina

Correo electrdnico

Ortopédicos/prostesis

Yo utilizo aparatos ortopédicos/prostesis (por ejemplo, ortesis de pierna, miembro prostético). Si es SI, indique cuales:

Nombre de la Agencia de Ortesis/Prétesis

Nombre del Manejador del Caso

Ndmero de Teléfono de la Oficina

Ordenado por

Ndmero de Teléfono de la

Oficina

Nudmero de Fax de la Oficina

Correo electronico

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:




CONFIDENCIAL

Mi Dentista

Nombre del Dentista Numero de Teléfono de la

. Correo electrdnico
Oficina

Plan del Tratamiento

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 16




CONFIDENCIAL

Mi Doctor de la Vista

Nombre del Doctor de la Vista

Nimero de Teléfono de la
Oficina

Correo electrdnico

Plan del Tratamiento

Uso espejuelos: (1SI  [1NO

Uso lentes de contacto: [1SI [1NO

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

17



CONFIDENCIAL

Mi Audiologo

Ndmero de Teléfono de la

. Correo electronico
Oficina

Nombre del Audiologo

Plan de Tratamiento

Yo uso audifonos: (JSI [JNO (Si es SI, tipo de audifono , fecha que cambio )

Informacion de Mi Transportacion

Tengo mi propia forma de transporte: [JYES [1NO (Sies NO, complete la seccion de abajo)

Nombre de la Agencia de Transportacion Nombre de la Persona Contacto Ndmero de Teléfono

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 18




CONFIDENCIAL

Nombre de la Escuela

Direccion de la Escuela

Distrito Escolar

Tipo de Clase

Nombre de la Persona Contacto Rol (enf'err'nera, e, Ndmero de Teléfono Correo electronico
principal, etc.)
1.
2.
3.
4,

Yo tengo un IEP/IFSP: [1SI [NO (Sies SI, cual es la fecha del dltimo IEP/IFSP): Fecha

(Adjuntar el IEP/IFSP)

Yo tengo un 504 Plan: [JSI  [JNO (Sies SI, cual es la fecha del dltimo plan 504): Fecha

(Adjuntar el Plan 504)

Asistencia: (JBUENA []POBRE (Sies POBRE, explique mi asistenciay cémo afecta mi educacidn):

Comportamiendo: [JBUENA  []POBRE (Si es POBRE, explique por quéy cémo afecta mi educacién):

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

19



CONFIDENCIAL

Mi Transicion a la Edad Adulta

He comenzado un plan de transicién a la edad adulta con los miembros de mi equipo de cuidado:

[ SI (Sies SI, provee los detalles de su plan; por ejemplo, escuela, trabajo, relaciones, vivienda) [ NO [_1N/A (Si tiene menos de 12 afios de edad)

He encontrado un proveedor de atencidn primaria para adultos: [1SI  [1NO LIN/A

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 20




CONFIDENCIAL

Fecha(s)

Mis Hospitalizaciones, Visitas a la Sala de Emergencia, y Otros Procedimientos

Hospital/Nombre de la Instalacion

Razon de la Admision

Tratamiento/Procedimiento(s)

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

21



CONFIDENCIAL

Fecha(s)

Mis Hospitalizaciones, Visitas a la Sala de Emergencia, y Otros Procedimientos

Hospital/ Nombre de la Instalacion

Razon de la Admision

Tratamiento/Procedimiento(s)

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

*Si usted necesita mds espacio, utilice paginas extras.

22



CONFIDENCIAL

Mis Citas de Seguimiento

Fecha Cosas que debo recordar para mi Nombre del

. Tipo de Proveedor Tratamiento Proveido
cita Proveedor

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 23




CONFIDENCIAL

Mis Citas de Seguimiento

Fecha

Cosas que debo recordar para mi
cita

Nombre del
Proveedor

Tipo de Proveedor

Tratamiento Proveido

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento:

*Si usted necesita mds espacio, utilice paginas extras.

24



CONFIDENCIAL

Mi Informacion Adicional

Esta seccion debe ser completada por usted en conjunto con los miembros de su equipo de atencion. Esta informacion puede incluir
inquietudes sobre su condicion médica(s), barreras, o metas. Esta informacion también debe incluir observaciones, acciones y soluciones.

Fecha: Informacion:

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 25




CONFIDENCIAL

Mi Informacion Adicional

Esta seccion debe ser completada por usted en conjunto con los miembros de su equipo de atencion. Esta informacion puede incluir
inquietudes sobre su condicion médica(s), barreras, o metas. Esta informacion también debe incluir observaciones, acciones y soluciones.

Fecha: Informacion:

*Si usted necesita mds espacio, utilice paginas extras.
Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 26




CONFIDENCIAL

Yo he participado activamente en el desarrollo de Mi Plan Compartido de Cuido. Entiendo y estoy de acuerdo con la informacidn incluida en este plan. Yo
sé que puedo trabajar con mis proveedores en cualquier momento para realizar cambios en Mi Plan Compartido de Cuido.

Nombre (Impreso) Firma Fecha

Nombre del Padre/Guardian (Impreso) Firma Fecha
Nombre del Proveedor de Cuidado Primario (Impreso) Firma Fecha
Nombre del Coordinador de Cuidado (Impreso) Firma Fecha

Consentimiento informado

Yo autorizo a los miembros del equipo de atencién que figuran en Mi Plan Compartido de Cuido a tener acceso a Mi Plan Compartido de Cuido
(ST [NO

Nombre (Impreso) Firma Fecha

Nombre del Padre/Guardian (Impreso) Firma Fecha

Yo (o mi tutor legal autorizado) estoy dando mi consentimiento para que las siguientes personas, adicionales tengan acceso completo a Mi Plan
Compartido de Cuido

Nombre de la Persona/Relacion Firma Fecha

Mi nombre (nombre del nifio):

Fecha de Nacimiento: 27




Vaccine Administration Record
for Children and Teens

Before administering any vaccines, give copies of all pertinent Vaccine
Information Statements (VISs) to the child’s parent or legal representative

and make sure he/she understands the risks and benefits of the vaccine(s).

Always provide or update the patient’s personal record card.

Patient name

Birthdate

PAGE 1 OF 2

Chart number

PRACTICE NAME AND ADDRESS

Date vaccine | Funding
given Source | Site?
(mo/day/yr) | (F.S,P)?

Type of

Vaccine Vaccine'

Vaccine

Vaccine Information

: S5
Statement (VIS) Vaccinator

(signature or

Lot #

initials and title)

Mfr. Date on VIS* | Date given*

Hepatitis B®

(e.g., HepB, Hib-HepB,
DTaP-HepB-IPV)

Give IM.7

Diphtheria, Tetanus,

Pertussis®

(e.g., DTaP, DTaP/Hib,
DTaP-HepB-IPV, DT,

DTaP-IPV/Hib, DTaP-IPV,

Tdap, Td) Give IM.”

Haemophilus influenzae

type b®
(e.g., Hib, Hib-HepB,

DTaP-IPV/Hib, DTaP/Hib,

Hib-MenCY) Give IM.”

Polio®

(e.g., IPV, DTaP-HepB-IPV,

DTaP-IPV/Hib, DTaP-IPV)
Give IPV Subcut or IM.”

Give all others IM.”

Pneumococcal

(e.g., PCV7, PCV13,
conjugate; PPSV23,

polysaccharide)

Give PCV IM.” Give

PPSV Subcutor IM.7

Rotavirus (RV1, RV5)

Give orally (po).

P> See page 2 to record measles-mumps-rubella, varicella, hepatitis A,
meningococcal, HPV, influenza, and other vaccines (e.g., travel vaccines).

How to Complete this Record

1. Record the generic abbreviation (e.g., Tdap) or the trade name for each
vaccine (see table at right).

2. Record the funding source of the vaccine given as either F (federal),
S (state), or P (private).

3. Record the site where vaccine was administered as either RA (right arm),

LA (left arm), RT (right thigh), LT (left thigh), or NAS (intranasal).

4. Record the publication date of each VIS as well as the date the VIS is
given to the patient.

5. To meet the space constraints of this form and federal requirements for
documentation, a healthcare setting may want to keep a reference list of
vaccinators that includes their initials and titles.

6. For combination vaccines, fill in a row for each antigen in the combination.

7. IM is the abbreviation for intramuscular; Subcut is the abbreviation for
subcutaneous.

Abbreviation

Trade Name and Manufacturer

DTaP

Daptacel (Sanofi Pasteur); Infanrix (GlaxoSmithKline [GSK]);
Tripedia (Sanofi Pasteur)

DT (pediatric)

Generic (Sanofi Pasteur)

DTaP-HepB-IPV

Pediarix (GSK)

DTaP-IPV/Hib | Pentacel (Sanofi Pasteur)

DTaP-IPV Kinrix (GSK); Quadracel (Sanofi Pasteur)

HepB Engerix-B (GSK); Recombivax HB (Merck)

HepA-HepB Twinrix (GSK); can be given to teens age 18 and older

Hib ActHIB (Sanofi Pasteur); Hiberix (GSK); PedvaxHIB (Merck)
Hib-MenCY MenHibrix (GSK)

1PV Ipol (Sanofi Pasteur)

PCV13 Prevnar 13 (Pfizer)

PPSV23 Pneumovax 23 (Merck)

RV1 Rotarix (GSK)

RV5 RotaTeq (Merck)

Tdap Adacel (Sanofi Pasteur); Boostrix (GSK)

Td Decavac, Tenivac (Sanofi Pasteur); Generic (MA Biological Labs)

Technical content reviewed by the Centers for Disease Control and Prevention
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Vaccine Administration Record
for Children and Teens (continued)

Before administering any vaccines, give copies of all pertinent Vaccine
Information Statements (VISs) to the child’s parent or legal representative

and make sure he/she understands the risks and benefits of the vaccine(s).

Always provide or update the patient’s personal record card.

Patient name

PAGE 2 OF 2

Birthdate

Chart number

PRACTICE NAME AND ADDRESS

Date vaccine
given
(mo/day/yr)

Funding
Source | Site?
(F,S,P)?

Type of

Vaccine Vaccine'

Vaccine

Vaccine Information

: S5
Statement (VIS) Vaccinator

(signature or

Lot # Mfr.

initials and title)

Date on VIS* | Date given*

Measles, Mumps, Rubella®
(e.g., MMR, MMRV)

Give Subcut.”

Varicella® (e.g., VAR,

MMRYV) Give Subcut.’

Hepatitis A (HepA)

Give IM.7

Meningococcal ACWY; CY

(e.g., MenACWY [MCV4];
Hib-MenCY)

Give MenACWY and

Hib-MenCY IM.”

Meningococcal B (e.g.,

MenB) Give MenB IM.”

Human papillomavirus

(e.g., HPV2, HPV4,
HPV9) Give IM.?

Influenza (e.g., 11V3, 11V4,

ccllV3, RIV3, LAIV4)

Give I1V3, 1V4, cclIV3,
and RIV3 IM./

Give LAIV4 NAS.”

Other

P> See page 1 to record hepatitis B, diphtheria, tetanus, pertussis, Haemophilus
influenzae type b, polio, pneumococcal, and rotavirus vaccines.

How to Complete this Record

1. Record the generic abbreviation (e.g., Tdap) or the trade name for each
vaccine (see table at right).

2. Record the funding source of the vaccine given as either F (federal),
S (state), or P (private).

3. Record the site where vaccine was administered as either RA (right arm),

LA (left arm), RT (right thigh), LT (left thigh), or NAS (intranasal).

4. Record the publication date of each VIS as well as the date the VIS is
given to the patient.

5. To meet the space constraints of this form and federal requirements for
documentation, a healthcare setting may want to keep a reference list of
vaccinators that includes their initials and titles.

6. For combination vaccines, fill in a row for each antigen in the combination.

7. IM is the abbreviation for intramuscular; Subcut is the abbreviation for
subcutaneous.

Abbreviation

Trade Name and Manufacturer

MMR

MMRII (Merck)

VAR

Varivax (Merck)

MMRV

ProQuad (Merck)

HepA

Havrix (GlaxoSmithKline [GSK]); Vagta (Merck)

HepA-HepB

Twinrix (GSK)

HPV2

Cervarix (GSK)

HPV4, HPV9

Gardasil, Gardasil 9 (Merck)

LAIV4 (live attenuated influ-
enza vaccine, quadrivalent)

FluMist (Medlmmune)

11V3 (inactivated influenza vac-
cine, trivalent), 11V4 (inactivated

influenza vaccine, quadrivalent),

ccllV3 (cell culture-based
inactivated influenza vaccine,
trivalent), RIV3 (inactivated
recombinant influenza vaccine,
trivalent)

Fluarix (GSK); Flublok (Protein Sciences Corp.);
Afluria, Fluad, Flucelvax, Fluvirin (Seqirus);
FluLaval (GSK); Fluzone (Sanofi Pasteur)

MenACWY Menactra (Sanofi Pasteur); Menveo (GSK)
HibMenCY MenHibrix (GSK)
MenB Bexsero (GSK); Trumenba (Pfizer)

Immunization Action Coalition - Saint Paul, Minnesota - 651-647-9009 - www.immunize.org - www.vaccineinformation.org
www.immunize.org/catg.d/p2022.pdf « Item #P2022 — page 2 (4/16)




