
 

 

 

Poliza de Vacunas de Harvest Pediatrics 
 
 
 
Los proveedores medicos de Harvest Pediatrics reconocen que las vacunas de los niños encontra de 
enfermedades infecciosas es uno de los beneficios más poderosas y eficaces que podemos ofrecer a 
nuestros pacientes y a nuestra comunidad. Como pediatras, pasamos una gran cantidad de esfuerzo para 
mantenernos al tanto de los últimos avances en las enfermedades infecciosas y la ciencia de la vacuna, 
además de la acumulación de años de experiencia ofreciendo vacunas a los niños. Además, valoramos 
el conocimiento de los miles de expertos que hacen este tipo de trabajo su vida. 
 
Lamentablemente, en los últimos años hemos visto el regreso de algunas enfermedades peligrosas 
debido a que algunas familias no han podido seguir el calendario de vacunas recomendadas, debido a 
temores infundados y la desinformación acerca de la seguridad de la vacuna. Numerosas pruebas nos 
han asegurado que las vacunas son seguras y eficaces. El programa recomendado de vacunas que 
reciben se basa en la ciencia cuidadosa, pruebas exhaustivas y años de experiencia. No hay horarios  
"alternativos" que se han probado ser seguros o efectivos. 
 
Desde el 1º de marzo de 2015, Harvest Pediatrícs aclaró nuestra políza de la vacuna con el fin de 
proporcionar salud preventiva óptima para nuestros pacientes y un entorno de oficina saludable para 
nuestros pacientes más vulnerables. Nuestra políza es que cada uno de nuestros pacientes deben recibir 
las vacunas recomendadas en el calendario publicado por la Academia Americana de Pediatría y sus 
agencias afiliadas. Las excepciones a esta programación, rara vez son apropiadas, pero pueden ser 
consideradas necesarios por su proveedor. 
 
Yo reconozco que he leído, entiendo y estoy de acuerdo en cumplir la Poliza de Vacunación de Harvest 
Pediatrics. Al hacer esto voy a mantener las vacunas de mi hijo/a al día siguindo la agenda 
recomendada por el AAP y ACIP. 
 
________________________________ _______________________________   __________ 
Imprima Su Nombre   Firma          Fecha 
 


