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REGISTRO DE INMUNIZACION DE WISCONSIN

El Registro de Inmunizacion de Wisconsin (RIW) electrénicamente guarda el registro de inmunizacién en un sistema
seguro. De las personas que puedan tener acceso a la base de informacion estan incluidos los profesionales de salud
para que determinen cuales inmunizaciones le faltan a los pacientes y para que las escuelas determinen el estatus de

inmunizacién del estudiante.

En mayo 2000, RIW se hizo publico a nivel estatal. Toda la informacion demografica de los nacimientos en Wisconsin
esta incluida desde enero del 1995, la que se actualiza semanalmente.

RIW esté disponible en el Internet en http://dhfsWIR.org

Opcidn para ver la base de
informacion de RIW

Opcion de Exclusion de RIW

Opcion de Inclusion en RIW

¢Desea usted que nosotros le
demos el numero del seguro social
del paciente a WIR para que usted
tenga acceso a la informacion de
RIW?

(esta accesible en_http.//dhfsWIR.org

L1NO ] si

La base de informacién de RIW esta
disponible en el internet para que los
pacientes, o los representantes/tutores
legales tengan acceso a ella solo si
(PHCMA) revela el nimero del seguro
social del paciente a RIW. Para ver el
registro de inmunizacion, entre el
nuamero del seguro social “tapado”(no
se ve) en la pagina Web de RIW.

A menos que usted haya marcado la
cajita de abajo, PHCMA revelara todo
el registro de inmunizacién a RIW.
Los registros de inmunizacion
seguiran siendo revelados hasta que
usted marque la cajita de abajo y
PHCMA haya procesado este
formulario.

[] NO mande el registro de
inmunizacion a RIW. Entiendo que
esto no aplica a la informacién que
PHCMA ya haya revelado a RIW.

Aviso: Si esta cajita estd marcada, PHCMA no
reportara la informacion de inmunizacion a la
base de informacion de RIW. Pero si el
departamento de Salud y Servicios de Familia lo
solicitara, PHCMA lo reportaria a DHFS, como
lo indique la ley.

Si anteriormente usted habia firmado
un formulario para que el registro de
inmunizaciéon no se mandara a RIW,
ahora usted tiene la opcién de solicitar
que lo mandemos. Si marca la cajita
de abajo, PHCMA revelara todo el
registro de inmunizacion al RIW.

[] Por favor manden el registro de
inmunizacion a RIW.

Por favor llene el formulario y mandelo a:

PHCMA Hartford, 110 Lone Oak Lane, Hartford, WI 53027

o por Fax: 262-670-5580
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