GUIA DE REQUISITOS DE VACUNACION PARA

@ /,0
G R A D 0 S K— 1 2 (incluyendo kinder transicién) 951;1—1

GRADO | NﬂMERO‘DE DOSIS REQUERIDAS DE CADAVACUNA 22

Ingreso aK-12 4 Polio* 5 DTaP® 3 Hep B¢ 2 MMR’ 2 Varicela
(7°-12°)8 1 Tdap

Paso a 7° grado *'° 1 Tdap® 2 Varicela

1. Los requisitos para ingresar a K-12 también aplican a 6. Para el paso a 7° grado, consulte al Codigo de Saludy
alumnos de transferencia. Seguridad, seccidn 120335, subdivisién (c).

2. Lasvacunas combinadas (por ejemplo, MMRV) cumplen 7. Dos dosis de la vacuna contra el sarampidn, dos dosis de la
con los requisitos para componentes individuales de vacu- vacuna contra las paperas y una dosis de la vacuna contra
nas. Las dosis de DTP cuentan hacia el requisito de DTaP. la rubéola cumplen el requisito, por separado o en

3. Cualquier vacuna administrada cuatro dias o menos antes conjunto. Sélo las dosis administradas al cumplir el Ter afio
de la edad minima requerida es valida. de edad o después cumplen con el requisito.

4. Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el 8. Serequiere al menos una vacuna con proteccion contra la
requisito si por lo menos una de las dosis se aplicé al pertussis (tos ferina) administrada al cumplir los siete afios
cumplir los cuatro afios de edad o después. de edad o después para todos los alumnos de 7°-12° grado.

5. Cuatro dosis de la vacuna DTaP cumplen con el requisitosi 9.  Para nifios en escuelas sin grados, los alumnos de 12 afos
por lo menos una de las dosis se aplicé al cumplir los cuatro de edad o mayor necesitan cumplir con los requisitos para
anos de edad o después. Tres dosis cumplen con el requi- el paso a 7° grado.
sito si por lo menos una dosis de Tdap, DTaP o DTP se aplicé  10. El requisito de varicela para el paso a 7° grado vence
al cumplir los siete afnos de edad o después. Una o dos do- después del 30 de junio del 2025.

sis de la vacuna Td administrada al cumplir los sietes afios
de edad o después también cuenta hacia este requisito.

DTaP/Tdap= vacuna contra el tétanos, la difteria y la tos ferina acelular
Hep B= vacuna contra la hepatitis B
MMR= vacuna contra el sarampién, la rubéola, las paperas

INSTRUCCIONES:

Se requiere que las escuelas en California revisen los Comprobantes de Inmunizacién de todos los alumnos nuevos de
Kinder de Transicién/Kinder hasta el 12°grado al igual que todos los alumnos pasando a 7° grado antes de ingresar.

ADMITA INCONDICIONALMENTE a un alumno cuyo padre o tutor ha proporcionado documentacién de cualquiera
de los siguientes puntos para cada vacuna requerida para la edad o el grado del alumno, segdn se define en la tabla
arriba:

+  Comprobante de Inmunizacién

+ Una exencién médica permanente de acuerdo con 17 CCR seccién 6051

«  Una exencidn por creencias personales (presentada antes de 2016) de acuerdo con la seccion 120335 del Cédigo
de Salud y Seguridad.

ADMITA CONDICIONALMENTE a cualquier alumno que le falte la documentacién para la admisién incondicional si el
alumno:

. Comenz6 a recibir dosis de todas las vacunas requeridas para su grado (tabla arriba) y actualmente no le toca
ninguna dosis al momento de su ingreso {segtn los intervalos en el Calendario de Admisién Condicional bajo la
columna titulada "EXCLUIR SI NO SE HA DADO") o

« Tiene una exencién médica temporal para algunas o todas las vacunas requeridas (17 CCR seccidn 6050).
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REQUISITOS DE VACUNACION EN CALIFORNIA PARA LOS GRADOS K-12 (continua)

CALENDARIO DE ADMISION CONDICIONAL PARA GRADOS K-12

Antes de ingresar a la escuela, cada alumno debe obtener la primera dosis de cada vacuna requerida y cualquier
dosis que le toca porque el periodo de tiempo permitido antes de la exclusion ha transcurrido.

_ LO MAS TEMPRANO QUE SE PUEDE DAR EXCLUIRSINO SEHADADO

Polio #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis
Polio #3 4 semanas después de la 2da dosis 12 meses después de la 2da dosis
Polio #4' 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis
DTaP #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la Tra dosis
DTaP #32 4 semanas después de la 2da dosis 8 semanas después de la 2da dosis
DTaP #4 6 meses después de la 3ra dosis 12 meses después de la 3ra dosis
DTaP #5 6 meses después de la 4ta dosis 12 meses después de la 4ta dosis
Hep B #2 4 semanas después de la 1ra dosis 8 semanas después de la 1ra dosis
Hep B #3 8 semanas después de la 2da dosis y 12 meses después de la 2da dosis

por lo menos 4 meses después de la 1ra dosis
MMR#2 4 semanas después de la Tra dosis 4 meses después de la Tra dosis
Varicela #2 Menor de 13 afios de edad: 4 meses después de la 1ra dosis

3 meses después de la 1ra dosis

13 afios de edad o mayor: 8 semanas después de la 1ra dosis

4 semanas después de la 1ra dosis

1. Tres dosis de la vacuna contra la polio cumplen con el requisito si una se aplicé al cumplir los 4 afios de edad o

despusés.

2. SiDTaP #3 es la tltima dosis requerida, DTaP #3 debe aplicarse al menos seis meses después de DTaP #2, y los alumnos
que no la han recibido entre los 12 meses después de la segunda dosis deben ser excluidos. Tres dosis cumplen con el
requisito si el alumno recibié al menos una dosis de Tdap, DTaP o DTP al cumplir los siete afios de edad o después. Una
o dos dosis de la vacuna Td administrada al cumplir los siete afios de edad o después cuentan hacia este requisito.

La asistencia continua después de la admision condicional es permitida mientras que se presente
documentacién demostrando que el alumno recibio las vacunas requeridas restantes. La escuela debe:

«  Revisar los archivos de cualquier alumno admitido condicionalmente cada 30 dfas después de la fecha de
ingreso.,

< Informar al padre o tutor de las vacunas restantes requeridas hasta que el alumno reciba todas las vacunas
requeridas o presente una exenciény

« Actualice la informacién de vacunacién en el archivo escolar del alumno.

Si una escuela con un alumno transfiriéndose de otra escuela en

los Estados Unidos cuyo archivo alin no se ha recibido en el
momento de ingreso, la nueva escuela puede admitir al alumno por
hasta 30 dias. Si la nueva escuela no recibe el Comprobante de
Inmunizacién al final de este periodo, la nueva escuela

debe excluir al alumno hasta que su padre o tutor presente la
documentacién que cumple con los requisitos.

;Tiene preguntas?
Vea el “California
Immunization Handbook”
(eninglés) en
ShotsForSchool.org
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Oral Health Assessment Form
TO7-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 1 of 2

Formulario de evaluacion de la salud bucal

La ley de California (Seccion 49452.8 del Cédigo de Educacién) exige que su hijo se haga un chequeo dental antes del
31 de mayo de su primer afio en una escuela plblica. Un profesional de la salud dental matriculado de California que
trabaje dentro de su area de especializacion debe realizar el chequeo y completar la Seccion 2 de este formulario. Sisu
hijo tuvo un chequeo dental en los 12 meses anteriores al comienzo del afio escolar, pidale a su dentista que complete la
Seccion 2. Si no puede conseguir un chequeo dental para su hijo, complete la Seccion 3.

Seccién 1. Informacion del menor (debe ser completada por el padre, la madre o el tutor)

Primer nombre del menor: Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo del menor:
nombre:
Domicilio: Dpto.:
Ciudad: Cadigo postal:
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: Sexo del menor:
o Masculino o Femenino
o No Binario
Nombre del padre/madre/tutor: Raza/origen étnico del menor:
o Blanco o Negro/Afroamericano o Hispano/Latino o Asiatico
o Indio nativo americano o Multirracial o Otro
o Nativo de Hawailislas del Pacifico o Desconocido

Seccién 2. Informacion de salud dental: debe ser completada por un profesional de la salud
dental matriculado de California
[Oral Health Data (To be completed by a California licensed dental professional)]

NOTA IMPORTANTE: Considere cada casilla por separado. Marque cada casilla.
[IMPORTANT NOTE: Consider each box separately. Mark each box.]

Fecha de '? Incidencia de caries Q?‘gfs Urgencia de tratamiento: [Treatment Urgency.]
evaluacion: [Caries Experience] prvelzlenf;s o Ningtin problema obvio [No obvious problem found]
(Caries visibles y/o o Se recomienda atencion dental temprana (caries sin dolor o
[Assessment - . . o -
Date] empastes [Visible Decay | infeccion o el nifio se beneficiara del sellador dental o de una
presentes) Present.] evaluacion adicional) [Early dental care recommended (Caries without
. pain or infection or child would benefit from sealants or further
(Visible decay and/or evaluation)]
fillings present, { . . . N ‘s
9sp ] o Si [Yes] o Se necesita atencion urgente (dolor, infeccién, inflamacion o
o Si [Yes] o No [Noj lesiones del tejido blando) [Urgent care needed (pain, infection,
o No [NoJ swelling or soft tissue lesions)]
Firma del profesional de salud dental matriculado Numero de matricula de CA Fecha

[Licensed Dental Professional Signature CA License Number Date]




Oral Health Assessment Form
T07-003 (Dec. 2007) Spanish, Arial Font
Page 2 of 2

Seccion 3. Exencion del requisito de evaluacién de salud dental
Debe ser completado por el padre, la madre o el tutor que solicita que su hijo/a sea eximido de este requisito.

Solicito que mi hijo sea eximido de este chequeo dental porque: (marque la casilla que describa el motivo)

o No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo.
El plan de seguro dental de mi hijo es:

o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Otro a Ninguno

o No puedo pagar el chequeo dental de mi hijo.

o No quiero que a mi hijo se le haga un chequeo dental.
Opcional: otras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un chequeo dental:

Si pide ser eximido de este requisito: p-

Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas mantengan la privacidad de la informacién médica de los estudiantes. El nombre de su
hijo no formara parte de ningdn informe que se realice como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede ser utilizada
para fines relacionados con la salud de su hijo. Si tiene alguna pregunta, comuniquese con la escuela.

Regrese este formulario a la escuela antes del 31 de mayo del primer afo escolar de su hijo.
El original de este formulario seré guardado en el registro escolar del menor.

[NOTE TO LOCAL EDUCATIONAL AGENCIES (LEAS): As a form of assistance to LEAs, the
California Department of Education (CDE) offers this translation free of charge. Because there
can be variations in translation, the CDE recommends that LEAs confer with local translators
to determine any need for additions or modifications, including the addition of local contact
information or local data, or modifications in language to suit the needs of specific language
groups in the local community. If you have comments or questions regarding the translation,
please e-mail the Clearinghouse for Multilingual Documents (CMD) at cmd@cde.ca.gov.]




