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 Abril del 2019 
 
Grado Actual:  6º  
 
Estimado Padre o Tutor: 
 
El Departamento de Salud de Maryland requiere que todos los estudiantes de 7º, 8º, 9º, 10º, 11º, y 
12º grados en el estado de Maryland cuenten con una dosis de la vacuna contra tétanos, difteria y 
tos ferina (Tdap) Y una dosis de la vacuna contra el meningococo (MCV4) ANTES del inicio 
del año escolar 2019-2020.  
 
El certificado actual de inmunizaciones que se encuentra en nuestro archivo para su estudiante, 
indica que su estudiante necesita: 
 
  _____ Tdap   _____ MCV4 Meningitis  
 
Usted puede ver las Declaraciones de Información sobre Vacunas para las vacunas mencionadas en 
immunize.org/vis/. 

La escuela de su niño/a está ofreciendo una clínica de inmunizaciones en la escuela el 
________________ y su niño/a reúne los requisitos para recibir la/s inmunizaciones faltante/s en la 
escuela, provistas por el Departamento de Salud del Condado de Howard SIN COSTO como parte 
de su programa de inmunizaciones de regreso a la escuela. Si desea aprovechar esta oportunidad y 
hacer que su niño/a sea vacunado/a en la escuela, por favor, complete el formulario de 
consentimiento adjunto y devuélvalo a la oficina de sanidad de la escuela de su niño/a antes del 26 
de abril del 2019.  También, por favor, visite 
https://health.maryland.gov/oig/HIPAA/Documents/Document%201.pdf para ver el Aviso de 
Prácticas de Privacidad del Departamento de Salud.  

La falta de comprobante de inmunizaciones actualizadas antes del primer día de clases, o de 
evidencia de una cita para recibir dichas inmunizaciones dentro de los 20 días calendarios a 
partir del primer día de clases, resultará en la exclusión de su estudiante de la escuela el 
primer día.  Si tiene alguna pregunta, por favor, comuníquese con la oficina de sanidad al 
_____________________. Si recibió esta carta pero su niño/a ya cuenta con las inmunizaciones 
mencionadas, por favor, proporcione la documentación al/a la enfermero/a escolar. 
  
Gracias por su cooperación. 

Atentamente,  
 
__________________________________ 
Enfermero/a Licenciado/a / Enfermera/o a Cargo 

 
___________________________________ 
Asistente Certificada de Enfermería, Asistente de 
Sanidad 
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