IMMUNIZATION RECORDS REQUEST

Dear Parent/Guardian of ________________________________Date of Birth______________

School______________________________________ ID#______________________________

School records indicate that your child needs more immunizations.  If you have an immunization record that shows that your child has received the immunizations listed below, please bring them to the School Nurse.  

Please contact your child's physician to get the needed shots if your child has not had the immunizations/test checked below.  

The immunization records that the school has on file show that your child needs:

___Hepatitis B ___#1 ___#2 ___#3


___ Polio

___DtaP/DT/Td/DTP




___ MMR __#1 or __#2

___Hib





___ Hepatitis A ___#1 ___#2

___Pneumococcal C



___ TB Questionnaire (Complete attached 

       questionnaire to return to school nurse.)

___TB Skin Test Results or chest X-ray are needed

___Varicella (Chickenpox) vaccine or you may provide a written statement to the School   

       Nurse giving the approximate date that your child had chickenpox.  Your School 

       Nurse may provide a form for you to complete.

If your child has already received the needed immunizations/test, please send a copy of the record to the school office immediately.  If your child has not received the needed immunizations/test, please contact your physician or clinic.  

State Law requires that your child’s immunizations be current.  The complete immunization record needs to be in the school office by_________________.  

In order for your child to remain in school, this deadline must be met, unless an exemption has been filed with the school in accordance with Texas Education Code, Health and Safety Chapter, Section 38.0001. 

If you have any questions or need help, please call your School Nurse at (512) _____________ or you may fax records to (512) _____________.

_________________




______________________________

             Date






School Principal








______________________________









School Health Team

(Mirar al otro lado para Español.)

PETICIÓN DE REGISTROS DE VACUNAS
Muy estimados Padres/Custodio legal de_________________________________ Fecha de nacimiento____________________
Escuela__________________________________________ #de ID______________________________

Los registros de la escuela indican que su hijo(a) necesita más vacunas.  Si usted tiene registros de vacunas que demuestren que su hijo(a) ha recibido las vacunas necesarias de la siguiente lista, sírvase traerlos a la enfermera escolar.  

Sírvase comunicarse con el médico de su hijo(a) para conseguir las vacunas necesarias, si su hijo(a) no ha recibido las inmunizaciones/pruebas marcadas a continuación.

Los registros de vacunas que están en el archivo de la escuela demuestran que su hijo(a) necesita:
___Hepatitis B ___#1 ___#2 ___#3


___ Polio
___DtaP/DT/Td/DTP




___ MMR ___#1 ó  ___#2

___Hib






___ Hepatitis A ___#1___#2

___Pneumococcal C




___Cuestionario de TB (Entregar esta forma a la 

       enfermera escolar.)

___ Resultados de la prueba cutánea de TB o rayos X      

       del pecho 
___Vacuna para Varicela (Viruela loca) o usted puede presentar a la enfermera escolar una

       declaración escrita con la fecha aproximada en que su hijo(a) haya contraído la varicela.

       Su enfermera escolar puede darle la forma que necesita llenar.

Si su hijo(a) ha recibido ya las vacunas/pruebas necesarias, envíe por favor a la escuela inmediatamente una copia del registro.  Si su hijo(a) no ha recibido las vacunas/pruebas necesarias, sírvase comunicarse con su médico o su clínica.

La Ley del estado exige que las vacunas de su hijo(a) estén al corriente.  El registro completo de vacunas debe estar en la oficina de la escuela para el ____________________.  

Para que su hijo(a) permanezca en la escuela, hay que cumplir con esta fecha límite, a menos que se haya solicitado y archivado una exención de acuerdo al Código de Educación de Texas, Capítulo de Salud y Seguridad, Sección 38.0001.
Si tiene preguntas o necesita ayuda, sírvase llamar a su enfermera escolar al (512) ______________, o envíe su registro por Fax al (512)  ​​​​________________.

_________________




______________________________

            Fecha





         Director(a) de la escuela








______________________________








          Equipo de salud escolar
(See other side for English)
