
Immunization Record  
Date_____________________ 
 
Name: _______________________________ 
 
School __________________ Grade___________ Room No. ___________ 
 
Ohio law (ORC  3313.671) requires immunizations against diphtheria, whooping cough, 
tetanus, polio, rubeola, rubella and mumps. In addition, students who entered 
kindergarten after the fall of 1999 are also required to be immunized against Hepatitis B. 
 
 Dose # 1 Dose # 2 Dose # 3 Dose # 4 Dose # 5 
DTP, Dtap, Td      

OPV, IPV      

MMR    Measles only Mumps only 

Hepatitis B      

Varicella      

Hib      

      

 
Tuberculosis 
 
Date Test Results 
   
   
 
According to our records your child still needs the above noted immunizations. 
 
____We have NO shot record on file. Please send it to school at this time. 
____ This immunization is now due. Please take your child for this immunization at your 
         earliest convenience. 
____ This immunization is overdue and not in compliance with immunization   
          requirements for school attendance. 
 
If a proper immunization is not received at school by __________________ 
You will need to temporarily keep your child at home until the requirements are met. 
Schools are required by law to exclude students from school if they do not meet 
immunization requirements. 
 
PLEASE TAKE THIS LETTER WITH YOU TO YOUR DOCTOR OR CLINIC AND THEN 
SEND YOUR CHILD’S SHOT RECORD TO THE SCHOOL NURSE.  
If you have any questions please call me at 
 
____________________        M T W TH  F ___________________________________ 



Immunization Record - Espan�ol 
Nurse                                   Telephone 
 
Dia o Fecha__________________________ 
 
El nombre completo del niño____________________ Fecha de Nacimiento___________ 
 
Escuela______________________ Grado______________ Aula___________________ 
 
La ley on Ohio 3 (orc 3313.671) requiere las vacunas diftera, tos ferina, tetánica, poliomyelitis, 
rubeola, paperas y sarampión. En adición los estudiantes que entran al kindergarten después del 
otoño de 1999 son requeridos a inmunizarse con Hepatitis B. 
 
 
Antigeno Tip Dosis # 1 Dosis # 2 Dosis # 3 Dosis # 4 Dose # 5 
DTP, difteria, 
tosferina tetanus 

     

OPV, IPV 
Poliomyelitis, 
Sabin 

     

MMR 
Sarampión, 
Paperas, Rubeola 

   Sarampion Paperas 

Hepatitis B      

Varicela      

Hib      

 
Tuberculosis 
Fecha Examen Resultados 
   
   
 
De acuerdo a nuestros records, su hijo todavía necesita la vacuna que aparece señalada arriba. 
  
____Nosotros no tenemos ninguna vacuna en los archivos. Por favor envíelos cuanto         ntes.  
____ Esta vacuna no es válida. Por favor lleve a su hijo a la clínica mas cercana de su 
conveniencia para  
         actualizarse. 
____ Esta vacuna se pasó del tiempo y el estudiante no puede asistir a la escuela. 
 
Si la adecuada vacuna no es recibida en la escuela para el día_______________________ 
Ud. Tendrá que tener su hijo en casa hasta que se haya vacunado. La ley respalda a las escuelas 
en este sentido. Por favor lleve esta carta con ud. y muéstrela a su doctor o clínica y después 
envíe los resultados a la enfermera de la escuela donde su hijo siste 
 
 
____________________ L M M J V ________________________________________ 
Enfermera         días en la escuela    Teléfon 


