CIUDAD DE FILADELFIA

DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA (DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH)
DIVISION DE CONTROL DE ENFERMEDADES (DIVISION OF DISEASE CONTROL)
PROGRAMA DE INMUNIZACION (IMMUNIZATION PROGRAM)

Resumen: requisitos de inmunizacion de Filadelfia
para el jngreso escolar correspondiente al afio lectivo 2017-18

Grados Vacunas Requisitos
Difteria y tétanos...........cccceeeeneen. 4 dosis: al menos una al cumplir 4 afios o después (DTaP/DTP/DT/Td)
Tos ferina..........coovviviiiieiiie, 4 dosis: al menos una al cumplir 4 afios o después (DTaP o DTP)
Poliomielitis...........cccoevveeiiiiiienen, 3 dosis: (OPV/IPV)
o Sarampion.........ccccevvvenieneeninnne. 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRYV)

De jardinde | paperas.........cccccccoovvvmreeriinrinnnnn 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRYV)

infantes 2 1.° | RUDEOIA...........ooveverrererereresreenen. 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o0 MMRYV)
Hepatitis B..........ccooconiiiiin 3 dosis: (HBV)
Varicela.......coooveeiiiieiiiieie e 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (varicela o MMRV) o

documentacion de inmunidad a la varicela probada mediante
andlisis de laboratorio o una declaracion por escrito de un
proveedor de salud con confirmacion de antecedentes de
varicela

Difteria y tétanos..................... 4 dosis: al menos una al cumplir 4 afios o después
(DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)**
De 2.°a5.°y | Poliomielitis...........c.cooveiininnnn. 3 dosis: (OPV/IPV)
Sarampion.......ccoccceeeeeeeniieeninnnns 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRYV)
de 8.°812.° | PAPEras......cccowoveveereeorererreersenes 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRV)
1 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRYV)
Hepatitis B......cceeeeiiiieeieiiieeeees 3 dosis: (HBV)
Varicela.......cooevieiiiieiiiis e 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRV)*
Difteria y tétanos...................... 4 dosis: al menos una al cumplir 7 afios o después
(DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)**
Tosferina.......c.ocoveiiveiiiininenns 1 dosis: al menos una al cumplir 7 afios o después (Tdap)
Poliomielitis...........cccoeveeeiiniirenn. 3 dosis: (OPV/IPV)
De6.°a7.° [ Sarampion.....ccccoeeevierevceeonene. 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRV)
Paperas........cccoceveeviiiiiiiiie e 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRYV)
Rubeola.......... 1 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRV)
Hepatitis B 3 dosis: (HBV)
Varicela.......cooovieiiieieiieeeeeee 2 dosis: al cumplir 1 afio o después (MMR o MMRV)*

MeningocoCo..........c.vveeianennnns

1 dosis

: al cumplir 2 afios (MCV4)

Referencias:

Requisitos del Codigo de Pensilvania (Pennsylvania Code), subcapitulo C. (Subchapter C)
INMUNIZACION (IMMUNIZATION) §23.81, seglin enmienda del 28 de mayo de 2010, en
vigencia desde el 1 de agosto de 2011, y del documento Reglamentaciones que rigen la salud
de recién nacidos, nifios y adolescentes (Regulations Governing the Health of Newborns,
Children and Adolescents) de la Junta de Salud de Filadelfia (Philadelphia Board of Health),

publicado en 2009.

* O documentacién de antecedentes de inmunidad a la varicela probada mediante analisis de
laboratorio 0 una declaracion por escrito de un padre, tutor o médico con confirmacién de

antecedentes de varicela.

** Solo se necesitan 3 dosis de la vacuna con Td si la serie se comienza al cumplir los 7 afios o
después y si, al menos, una dosis se administra como Tdap.




	Resumen: requisitos de inmunización de Filadelfia

