Vacunas escolares requeridas y recomendadas - INDIANA 2018-19
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* Vacunas recomendadas | EI nimero debajo de la vacuna indica la cantidad de dosis acumuladas necesarias.
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Hep B: La edad minima para la tercera dosis
de Hepatitis B es de 24 semanas.

- 3 Hepatitis B QTaP: 4 dosis de DT_aF,’/DTF,’/DT son acept~ables
4 DTaP (Difteria. tét o4l Wieiaeh si la 4ta. dosis se aplico el dia en que el nifio
3 abafos de - feé:"né.) Ieria, tetanos y . « Influenza anual cumpli6 4 afos de edad o después.
edad i ! 1 'l\JAMF (Sarampion, paperas y Polio: *3 dosis de polio son aceptables para todos los grados
= 3 Polio rubéola) si la tercera dosis se aplicé el dia en que el nifio cumpli6 4
afios de edad o después y al menos 6 meses después de la
.. dosis anterior, y si se us6 sélo un tipo de vacuna (todas OPV
3 Hepatitis B 2 MMR [orales] o todas IPV [inactivas])
Klnderda 4t0. *5DTaP - 2 Varicela = Influenza anual *Para los alumnos en Kinder a 8vo. grado, la dosis
graao = 4 Polio » 2 Hepatitis A final se debe aplicar el dia en que el nifio cumpla 4
afios de edad o después, y al menos 6 meses
- 3 Hepatitis B -2 MMR - Influenza anual después de la dosis anterior.
5to. g rado ) N Varicela: La documentaciéon médica sobre el
*5DTaP = 2 Varicela * 2 Hepatitis A historial de enfermedades, que incluya mes y afio,
* 4 Polio es prueba de inmunidad para los nifios que
ingresan a preescolar y hasta el 10mo. grado. La
- 3 Hepatitis B » 2 Varicela informacién por parte de los padres sobre el
- 2 Hepatitis A « Influenza anual historial de enfermedades es aceptable para 11vo.
*5DTaP o _ _ y 12vo. grados.
6to. grado : = 1 MCV4 (antimeningocécica) = 2 HPV (Virus
= 4 Polio | i Tdap: No existe intervalo minimo para la Gltima
VIV - 1 Tdap (Tétanos, difteria y ﬂe papl)oma dosis de Td.
© ; umano
tos ferina) MCV4: Las personas que reciben la primera dosis
3 Y fitis B después de cumplir 16 afios de edad sélo
- 3 Hepatitis - 2 Varicela i i
. DTPP « Influenza anual necesitan una dosis de MCV4.
° a = 1 MCV4 (antimeningocécica . S Eli ini i
7mo. a 11vo. . ( g ) - 2 Hepatitis A Hep A: El |nt§Nalo minimo entre la prlmera yla
zila « 4 Polio - 1 Tdap (Tétanos, difteria y segunda dosis es de 6 meses calendario. Se
g : e 2/3 HPV requieren 2 dosis de Hep A para Kinder a 4to.
<2 MMR tos ferina)
grado, 6to. y 12vo. grados.
» ) *Para los grados 5to., y 7mo. a 11vo., se
= 3 Hepatitis B = 2 Varicela « Influenza anual recomiendan 2 dosis de vacuna contra Hep A.
*5DTaP = 2 Hepatitis A - 2 MenB
12vo. grado « 4 Polio - 2 MCVA4 (antimeningocdcica)
e 2 MMR -1 Tdap = 2/3 HPV
El nimero debajo de la vacuna indica la cantidad de dosis acumuladas necesarias. |MMU NlZATlON
COALITION
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