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g c HepB: La edad minima para la tercera dosis de la
m Obllgatorla Recomendada vacuna contra la hepatitis B es 24 semanas de edad.

DTaP: Las cuatro dosis de DTaP/DTP/DT son

3 hepatltl?‘ B . ’ 1 varicela » I‘EnfermEda.d por Haemophllus aceptables si la cuarta dosis se administré al cumplir
4 DTaP (difteria, tétanoy 1 MMR (sarampion, paperas  influenza tipo B cuatro afios o después de esa fecha.
. 7 . 7 . . 1n*e H 1 1aliti
Pre-K tos ferina) y rubéola) Antineumocécica conjugada Polio™ Tres dosis de la vacuna contra la poliomielitis
. o, . son aceptables para todos los niveles de grado sila
3 polio 2 hepatitis A Gripe anual tercera dosis se administré al cumplir cuatro afios o
COVID-19 después de esa fecha y al menos seis meses después
de la dosis anterior.
3 hepatitis B 2 varicela Gri | *Para los estudiantes de K hasta 12.°, la dosis final
° ripe anua debe administrarse al cumplir cuatro afios o después
Ka5. 5 DTa.P 2 MM R. . COVID-19 de esa fechay por lo menos seis meses después de la
4 polio 2 hepatitis A dosis anterior.
3 h o 5 Varicela: La documentacién del médico sobre el
epatitis B MMR . historial de la enfermedad, incluido mes y afio, se
" Gripe anual i inmuni if
. 5 DTaP 2 hepatltls A P ; gon5|dera prueba de mmunldafl para los nifios que ,
De 6.° a . . . , . 2 03 HPV (Virus ingresan a preescolar hasta 12.° grado. No se aceptara
o 4 polio 1 MCV4 (antimeningococica) : el informe de los padres sobre el historial de Ia
1. 2 varicela 1 Tdap (tétano, difteria y tos (2l [Tl Ol IV FIe) enfermedad.
feri ! COVID-19 Tdap: No hay un intervalo minimo desde la Ultima
erina) dosis de Td.
... g MCV4: Las personas que reciben la primera dosis al
3 hepatltls B 2 MMR. ) Grlpe anual cumplir 16 afos o después de esa fecha solo necesitan
12 5 DTaP 2 hepatitis A 2 03 HPV una dosis de la vacuna MCV4.
4 pO“O 2 MCV4 2 MenB (antimeningocécica) Hepatitis A:.EI mteryalo minimo entrg la primeray la
) segunda dosis es seis meses calendario. Se requieren
2 varicela 1 Tdap COVID-19 dos dosis para todos los niveles de grado.

Para obtener informacion adicional sobre las vacunas, visite:

o llame al 1 (800) 701-0704 en el horario de



https://protect.checkpoint.com/v2/___https://www.in.gov/health/immunization/___.YzJ1OnN0YXRlb2ZpbmRpYW5hOmM6bzpmYjA2MTg0NGM5ZGEyMzE1MTUxZjBlYmJjODc1MzJiOTo2OjEwN2I6ODMyMDdlZjA1NjY4OWI2NjU3OTRkMmNiNDgxY2U1YjFmM2IzNDU5NGM1NjA3YWVjMzMyNmViZGRkYzVlZjMyZTpwOlQ6Tg

