2010-2011 REQUISITOS DE INMUNIZACION
PARA INSCRIPCION DE PRIMARIA

3 a4 ANOS DE EDAD:

DPT
POLIO
Sarampio6n

4 Dosis
3 Dosis
1 Dosis (administrada después del 1* cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”

Paperas/Rubéola 1 Dosis (administrada después del 1°" cumplearios) también listado como SPR o “MMR”’
H. Influenza tipo B 3 6 4 Dosis (con 1 dosis administrada después del 1 cumplearios)

Hepatitis B
Varicela

Hepatitis A
Neumocécica

Influenza/Gripe

0 1 Dosis (si es administrada después de los 15 meses de edad), también listado como “Hib”

3 Dosis, 0 confirmacidn seroldgica de inmunidad, también listado como “Hep B”

1 Dosis (administrada después del 1*" cumplearios), o validacion por escrito del guardian o del doctor con la fecha
aproximada en que padecio la enfermedad, o confirmacion seroldgica de inmunidad.

2 Dosis (administrada después del 1* cumpleafios) o confirmacion seroldgica de inmunidad

1 Dosis después de los 24 meses de edad, a menos gue haya completado las series antes de los 24 meses de edad
Series completas de vacuna Neumococica [Prevnar, PCV7] incluye:
2 a 3 dosis antes de los 12 meses de edad y una dosis adicional después de los 12 meses de edad;
_0 de 0 a 1dosis antes de los 12 meses de edad, y 2 dosis adicionales después de los 12 meses de edad

No se requiere después de 5 afios de edad.

No se requiere pero es muy recomendada anualmente.

KINDERGARTEN y 1™

DPT

POLIO
Sarampion
Paperas/Rubéola
Hepatitis B
Varicela

Hepatitis A
Influenza/Gripe

4 Dosis para menores de 7 afios. de edad (al menos una dosis después de cumplir 4 afios)

3 Dosis si 7 afios. de edad o méas (al menos una dosis después de cumplir 4 afios)

3 0 4 Dosis (con 1 dosis después del 4° cumpleafios)

2 Dosis (administradas después del 1* cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”’

2 Dosis (administradas después del 1* cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”

3 Dosis, 0 confirmacion serolégica de inmunidad, también listado como “Hep B”

2 Dosis (administradas después del 1* cumpleafios), o validacion por escrito del guardian o del doctor con la
fecha aproximada en que padecio la enfermedad, o confirmacion seroldgica de inmunidad.

2 Dosis (administrada después del 1° cumpleafios) o confirmacion seroldgica de inmunidad

No se requiere pero es muy recomendada anualmente.

H. Influenza tipo B No se requiere después de 5 afios de edad también listado como “Hib”

Neumocécica

No se requiere después de 5 afios de edad

2a6 GRADOS

DPT

POLIO
Sarampion

4 Dosis para menores de 7 afios. de edad (al menos una dosis después de cumplir 4 afios)

3 Dosis si 7 afios. de edad o méas (al menos una dosis después de cumplir 4 afios)
Una dosis de refuerzo (Tdap) es altamente recomendable para los nifios 11 afios. y mayores que no han
tenido una vacuna antitetanica con un disparo en los Gltimos 5 afios.

3 0 4 Dosis (con una dosis después del 4° cumpleafios)

2 Dosis (administradas después del 1*" cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”

Paperas/Rubéola 1 Dosis (administrad después del 1* cumpleafios) también listado como SPR o “MMR.”

Hepatitis B
Varicela

Meningocdcica
Hepatitis A
Influenza/Gripe

Una 2% dosis es muy recomendada.

3 Dosis, 0 confirmacidn seroldgica de inmunidad, también listado como “Hep B”

1 Dosis (administrada después del 1°" cumpleafios), o validacion por escrito del guardian o del doctor con la fecha
aproximada en que padecio la enfermedad, o confirmacion serolégica de inmunidad. La segunda dosis es
muy recomendada para todo nifio de 4 a 18 afios de edad que no hayan padecido la enfermedad.

*Si la 1" dosis fue administrada en el/después del 13"° cumpleafios- entonces se requieren 2 dosis.

No se requiere, pero es muy recomendada para nifios de 11 a 18 afios de edad.

No se requiere, pero muy recomendada, también listado como “Hep A~

No se requiere, pero es muy recomendada anualmente.
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2010-2011REQUISITOS DE INMUNIZACION
PARA INSCRIPCION DE SECUNDARIA

7™ GRADO:

DPT 3 Dosis (con al menos una dosis administrada después del 4 cumpleafios); Una dosis de refuerzo
(Tdap) es requerida si han pasado 5 afios 0 mas desde la Gltima dosis de vacuna del tétano. Si no han
pasado 5 afos desde la Gltima dosis de vacuna del tétano, entonces se va a requerir una dosis tan pronto
como complete los 5 afios de intervalo.

Polio 3 0 4 Dosis (con una dosis después del 4° cumpleafios)

Sarampion 2 Dosis (administradas después del 1% cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”

Paperas/Rubéola 1 Dosis (administrada después del 1% cumpleafios) también listado como SPR o “MMR.”
Una 2% dosis es muy recomendada.

Hepatitis B 3 Dosis, 0 confirmacion seroldgica de inmunidad

Varicela 2 Dosis (administrada después del 1* cumpleafios), o validacion por escrito del guardian ¢ del
doctor con la fecha aproximada en que padecio la enfermedad, o confirmacion seroldgica de
inmunidad

Meningocécica 1 Dosis

Hepatitis A No se requiere, pero es muy recomendada

Influenza/Gripe No se requiere pero es muy recomendada anualmente

8"° GRADO:

DPT 3 dosis (con al menos una dosis después del 4® cumpleafios); Una dosis de refuerzo es requerida por
cada 10 afios (Tdap)

Polio 3 0 4 Dosis (con una dosis después del 4 cumpleafios)

Sarampion 2 Dosis (administradas después del 1% cumpleafios) también listado como SPR o “MMR”

Paperas/Rubéola 1 Dosis (administrada después del 1° cumpleafios) también listado como SPR 0 “MMR.”
Una 2%dosis es muy recomendada.

Hepatitis B 3 Dosis, 0 confirmacion serolégica de inmunidad

Varicela 2 Dosis (administrada después del 1° cumpleafios), o validacion por escrito del guardian ¢ del
doctor con la fecha aproximada en que padeci6 la enfermedad, o confirmacién seroldgica de
inmunidad

Meningocécica 1 Dosis

Hepatitis A No se requiere, pero es muy recomendada

Influenza/Gripe No se requiere pero es muy recomendada anualmente

9 al1l?2 GRADOS:

DPT 3 Dosis (con al menos una dosis después del 4° cumpleafios); Una dosis de refuerzo es requerida por
cada 10 afios (Tdap)

Polio 3 0 4 Dosis (con una dosis después del 4 cumpleafios); No se requiere para edades de 18 afios 0 mas.

Sarampion 2 Dosis (administradas después del 1% cumpleafios) también listado como SPR 0 “MMR”

Paperas/Rubéola 1 Dosis (administrada después del 1* cumpleafios) también listado como SPR o “MMR.”
Una 2% dosis es muy recomendada.

Hepatitis B 3 dosis, 0 confirmacion seroldgica de inmunidad

Varicela 1 Dosis (administrada después del 1% cumpleafios), o validacion por escrito del guardian o del doctor
con la fecha aproximada en que padecio la enfermedad, o confirmacidn seroldgica de inmunidad.
Una 2% dosis es muy recomendada para todo nifio de 4 a 18 afios de edad quienes no han
padecido la enfermedad.

*Si la primera dosis fue administrada en el/después del 13" cumpleafios- entonces se requieren 2 dosis.

Meningocécica  No Se requiere pero muy recomendada para nifios de 11 a 18 afios de edad.

Hepatitis A No se requiere, pero muy recomendada

Influenza/Gripe  No se requiere pero muy recomendada anualmente.
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