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Aviso de exclusién de la escuela debido a un registro de vacunaciéon incompleto

Nombre del estudiante: CHILD NAME Fecha (DD/MM/YYYY): DATE:DD/MM/YYYY

Numero de identificacion del estudiante (OSIS): OSIS # DBN de la escuela: DBN Grado o clase: sroectass

Estimado padre o tutor:

A partirdel DD /MM /YYYY (DD/MM/YYYY), su hijo no tiene permitido asistir a la escuela debido a que le falta
una o mas vacunas necesarias para la escuela (indicadas en la tabla de mas abajo). Segun lo dispuesto en la
Seccion 2164 de la Ley de Salud Publica, el director de la escuela de su hijo tiene prohibido permitirle a su hijo asistir a la
escuela a menos que usted proporcione documentacién que confirme que su hijo ha recibido las vacunas obligatorias o
tenga el comprobante de vacunacion.

Muéstrele esta carta al proveedor de servicios de salud de su hijo para que le apliquen las vacunas que le faltan. Si su
hijo ya recibi6 las vacunas o tiene comprobante de vacunacién, entréguele la documentacion al director de su escuela.
Las vacunas administradas antes de la edad minima (demasiado temprano) no cuentan para satisfacer el requisito. No
se permitiran esquemas de vacunacion alternativos. Llame al 311 si tiene preguntas sobre las vacunas o necesita ayuda
para encontrar un proveedor de servicios de salud.

Vacunas Numero de dosis . - .
s . Comentarios para el proveedor de servicios de salud
(Se indican las vacunas que faltan) necesarias
[ Difteria, tétanos y tos ferina 11213 |Lavacunadel DtaP se suministra a nifios menores de 7
(DTaP o DTP) o tétanos y anos. La vacuna del Td es para nifios de 7 afios en
difteria (Td) 145 adelante.

Solamente las dosis de Tdap (o DTaP) administradas a
[] Tétanos, difteria y tos 1 partir de los 10 afios cuentan para los grados de 6.°a 9 °.

ferina (Tdap) Las dosis administradas a partir de los 7 afios satisfacen
el requisito para los grados de 10.°a 12.°.

112 Solo se aceptara un analisis de sangre que demuestre
[ Polio (IPV o OPV) ] inmunidad a los tres serotipos de polio si se realiz6 antes
L 4 de septiembre de 2019.
[ Sarampion, paperas y rubeola 102 S t slisis d d tre i idad
(MMR) e acepta andlisis de sangre que demuestre inmunidad.
[ Hepatitis B CI1C 2003 Se acepta analisis de sangre que demuestre inmunidad o

infeccion.

Se acepta analisis de sangre que demuestre inmunidad o
[] Varicela (chickenpox) |:| 1 |:| 2 documentacién del proveedor que demuestre haber tenido
la enfermedad.

Solamente las dosis de MenACWY administradas a partir
[J Vacuna conjugada contra el meningococo 12 de los 10 afios cuentan para los grados de 7.°a 10 °. Las

(MenACWY) dosis administradas antes de los 10 afios satisfacen el
requisito de primera dosis para los grados de 11.°a 12.°.
s i - 112
:[(gietzsmoph//us influenzae tipo B 13014 Cuidado infantil, Head Start, guarderia, 3-K o prekinder
1172
[ Vacuna antineumocacica conjugada (PCV) 13074 Cuidado infantil, Head Start, guarderia, 3-K o prekinder
[ Influenza (Gripe) 11 Cuidado infantil, Head Start, guarderia, 3-K o prekinder

‘For health care providers: To view school immunization requirements, visit schools.nyc.gov and search for immunizations (see
the Information for Providers section).

Nombre del director: PRINCIPAL NAME
Teléfono de la escuela: SCHOOL PHONE

T-35906 Immunization Letter (Spanish)
cc: Student file, Attendance Teacher (Public School) SH-88 (rev. July 2023) Exclusion


https://www.schools.nyc.gov/




Accessibility Report





		Filename: 

		35906 OSH 2023 July Immunization SH88 Parents exclusion letter_Spanish.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found no problems in this document.





		Needs manual check: 0



		Passed manually: 2



		Failed manually: 0



		Skipped: 3



		Passed: 27



		Failed: 0







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Passed manually		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Passed manually		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Skipped		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Passed		No inaccessible scripts



		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Passed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Skipped		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	Child’s Name:: CHILD NAME
	Child’s OSIS Number:: OSIS #
	School DBN: DBN
	Grade or Class: GRADE/CLASS
	Month: MM
	Day: DD
	Year: YYYY
	Diptheria, tetanus and pertussis (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Dose 1 (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Dose 2 (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Dose 3 (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Dose 4 (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Dose 5 (DTap or DTP), or tetanus and diptheria (Td): Off
	Tetanus, diphtheria and acellularpertussis (Tdap): Off
	Dose 1 Tetanus, diphtheria and acellularpertussis (Tdap): Off
	Polio (IPV or OPV): Off
	Dose 1 Polio (IPV or OPV): Off
	Dose 2 Polio (IPV or OPV): Off
	Dose 3 Polio (IPV or OPV): Off
	Dose 4 Polio (IPV or OPV): Off
	Measles, mumps and rubella(MMR): Off
	Dose 1 Measles, mumps and rubella (MMR): Off
	Dose 2 Measles, mumps and rubella (MMR): Off
	Hepatitis B: Off
	Dose 1 Hepatitis B: Off
	Dose 2 Hepatitis B: Off
	Dose 3 Hepatitis B: Off
	Varicella (chickenpox): Off
	Dose 1 Varicella (chickenpox): Off
	Dose 2 Varicella (chickenpox): Off
	Meningococcal conjugate(MenACWY): Off
	Dose 1 Meningococcal conjugate(MenACWY): Off
	Dose 2 Meningococcal conjugate(MenACWY): Off
	Haemophilus influenzae type B(Hib): Off
	Dose 1 Haemophilus influenzae type B(Hib): Off
	Dose 2 Haemophilus influenzae type B(Hib): Off
	Dose 3 Haemophilus influenzae type B(Hib): Off
	Dose 4 Haemophilus influenzae type B(Hib): Off
	Pneumococcal conjugate (PCV): Off
	Dose 1 Pneumococcal conjugate (PCV): Off
	Dose 2 Pneumococcal conjugate (PCV): Off
	Dose 3 Pneumococcal conjugate (PCV): Off
	Dose 4 Pneumococcal conjugate (PCV): Off
	Influenza (flu): Off
	Dose 1 Influenza (flu): Off
	Principal’s Name: PRINCIPAL NAME
	School Phone: SCHOOL PHONE
	Date (DD/MM/YYYY): DATE:DD/MM/YYYY


