ENGLISH/PORTUGUES

MEDICAL REQUIREMENTS FOR INCOMING STUDENTS
REQUISITOS MEDICOS PARA ALUNOS NOVOS

Massachusetts

School Health Record

IMMUNIZATIONS REQUIRED FOR SCHOOL ENTRANCE (Effective Fall 2017)

All of the following immunizations are required. By law, only medical and religious exemptions are
allowed. Philosophical exemptions are not allowed. Certificate of Inmunization Form
IMUNIZACOES OBRIGATORIO PARA ENTRAR NA ESCOLA (Efetivo em QOutono de 2017)

E obrigatério ter todas as imunizacées listadas abaixo: A lei s6 permite isencdes médicas e religiosas.

Isengbes filosdéficas ndo séo permitidas.

Immunization | Required Dosage Remarks
IMUNIZACAQO DOSAGEM NECESSARIAS OBSERVACOOES
5 Doses Cinco doses unless the 4" dose was given after 4
Triplice Bacteriana years of age, then only 4 doses. If there is a reason
contra difteria. tetano e for medical exemption from the Pertussis vaccine,
DTP/DTaP coqueluche : thg reason must be indicated on thg health record.
_q—Tdap 712 érades (Cinco doses,' se a quarta dgse tiver sido tomada apoés
Tdap 7 3 127 série os 4 anos de |dad§, S0 precisa gie 4 dosgs. Se houver
m I6gico, inclui uma razao para a {sengéo médl'ca lda vacina contra .
hepatite A, in ﬂuenzé, Tdap coqueJuche, o motivo deve ser indicado no formulario
(tétano, difteria e coqueluche), gifi;’gggs 7:12. 1 dose of Tda
rotavirus e o papiloma humano” - — : ap.
72 a 122 série, 1 dose de Tdap
Four doses, with the final dose being administered
on or after 4 years of age and at least 6 months
Polio 4 Doses Pélio ou Poliominite following the previous dose. (Quatro doses, sendo
que a dose final tenha sido tomada aos 4 ou depois
dos 4 anos de idade, pelo menos 6 meses apos a
dose anterior)
2 doses of MMR, given at least one month apart.
2 Doses Measles/Sarampo Only doses given on or after 12 months of age are
MMR 2 Doses ﬁumps /C—p_axumba considered valid. (2 doses de MMR, dado pelo menos
2 Doses Rubella/Rubdola um més de intervalo. Apenas as doses administradas a
= I partir dos 12 meses de idade sdo consideradas
validas.)
Required for all children born on or after 1/1/92.
Hepatitis B 3 Doses Hepatite B (Obrigatéria para todas as criangas nascidas no dia ou
depois do dia 1/1/192)
Lead Evidence of 1 blood test between the ages of 9
Screening Teste de chumbo months and 5 years. ( Evidéncia/Prova de 1 exame
de sangue feito entre as idades de 9 meses e 5 anos)
A reliable history of chickenpox is defined as:
Uma histéria confiavel de catapora é definida como:
2 Doses Varicella or/ou a (1) Physician interpretation of parent/guardian
physician-certified reliable description of chickenpox;((1) Interpretacao feita
Varicella history of chickenpox disease | pelo médico apds ouvir os pais/responsaveis
(Doses de Varicela ou/ou um descreverem os sintomas da varicela;)
atestado médico certificando a (2) Physician diagnosis of chickenpox;
doenca de catapora) Diagnéstico médico de catapora;
(3)Serologic proof of immunity
Prova soroldgica de imunidade

FOR ALL NEWLY ENTERING STUDENTS, including kindergarten students:
PARA TODOS OS ALUNOS NOVATOS DA ESCOLA, incluindo os alunos do Jardim de Infancia:
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https://drive.google.com/file/d/0B7DcDCI4fB6tSlNHS0txMDRLYmM
https://drive.google.com/file/d/0B7DcDCI4fB6tSlNHS0txMDRLYmM
https://drive.google.com/file/d/0B7DcDCI4fB6tMWgwdjZ6ZWdWSGs/view
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PHYSICAL EXAMINATION - This is to be completed by your child’s primary care provider and must be
within the last 12 months. (EXAME MEDICO feito pelo pediatra do seu filho nos ultimos doze meses.)

Completion of a TB risk assessment and follow up testing as deemed necessary by your child’s primary
care provider. Pediatric TB Assessment Form Realizacao e resultado de um teste de TB/Tuberculose, e
um teste de acompanhamento se o pediatra do seu filho achar necessario.

ADDITIONAL DOCUMENTATION FOR ENTERING KINDERGARTEN STUDENTS:
DOCUMENTAGAO ADICIONAL PARA OS ESTUDANTES QUE ESTIVEREM ENTRANDO NO JARDIM DE INFANCIA

LEAD TEST RESULTS - Conducted by your child’s primary care provider (see chart above).
Physician documentation must include date of test and results. (TESTE DE CHUMBO - Feito pelo
pediatra do seu filho (consulte o grafico acima). A documentagcdo do médico deve incluir a data e os
resultados do teste.)

VISION SCREENING RESULTS — This should be done by your child’s primary care provider.
Massachusetts Law states: “Upon entering kindergarten or within 30 days of the start of the
school year, the parent or guardian of each child shall present to school health personnel
certification that the child within the previous 12 months has passed a vision screening conducted
by personnel approved by the Department of Public Health.” (RESULTADOS DA TRIAGEM DE
VISAQ - Este teste deve ser feito pelo pediatra do seu filho. A Lei de Massachusetts afirma que: “Ao
entrar no jardim de infancia ou até 30 dias apds o inicio do ano letivo, o pai ou responsavel de cada
crianga deve apresentar a equipe de saude da escola um certificado provando que nos ultimos 12 meses
a crianga passou na triagem de viséo feita pelo pessoal aprovado pelo Departamento de Satde Publica ’)

PLEASE NOTE: NO CHILD WILL BE ADMITTED TO SCHOOL WITHOUT
A COMPLETED HEALTH FORM AND PROOF OF IMMUNIZATIONS.
POR FAVOR, OBSERVE QUE: SE A CRIANGA NAO TIVER CONCLUIDO
OS REQUERIMENTOS DO FORMULARIO DE SAUDE E COMPROVAGAO DE IMUNIZACOES
ELE/ELA NAO SERA ADMITIDO A ESCOLA.
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https://drive.google.com/file/d/0B7DcDCI4fB6td0x0c19rYWI3Szg/view

