
▲Required for School  
● Required Child Care/Preschool 

Date 
MM/DD/YY 

Date 
MM/DD/YY 

Date 
MM/DD/YY 

Date 
MM/DD/YY 

Date 
MM/DD/YY 

Date 
MM/DD/YY 

Required Vaccines for School or Child Care Entry  

●▲  DTaP (Diphtheria, Tetanus, Pertussis)       

  ▲ Tdap (Tetanus, Diphtheria, Pertussis) (grade 7+)       

●▲ DT or Td (Tetanus, Diphtheria)       

●▲ Hepatitis B       

●     Hib (Haemophilus influenzae type b)       

●▲ IPV (Polio)    (any combination of IPV/OPV)       

●▲ OPV (Polio)       

●▲ MMR (Measles, Mumps, Rubella)       

●     PCV/PPSV (Pneumococcal)       

●▲ Varicella (Chickenpox) 
      History of disease verified by IIS 

      

Recommended Vaccines (Not Required for School or Child Care Entry)  

    Flu (Influenza)       

    Hepatitis A       

    HPV (Human Papillomavirus)       

    MCV/MPSV (Meningococcal Disease types A, C, W, Y)       

    MenB (Meningococcal Disease type B)       

    Rotavirus       

Certificate of Immunization Status (CIS) 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 

Please print. See back for instructions on how to fill out this form or get it printed from the Washington State Immunization Information System. 

Child’s Last Name:                                                      First Name:                                                                  Middle Initial:                             Birthdate (MM/DD/YYYY): 

 

I give permission to my child’s school/child care to add immunization information into the 
Immunization Information System to help the school maintain my child’s record. 

Conditional Status Only: I acknowledge that my child is entering school/child care in 
conditional status. For my child to remain in school, I must provide required documentation 
of immunization by established deadlines. See back for guidance on conditional status. 

Parent/Guardian Signature                                                                                 Date Parent/Guardian Signature Required if Starting in Conditional Status          Date 

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this CIS has a history of 
varicella (chickenpox) disease or can show 
immunity by blood test (titer), it must be veri-
fied by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order        For  updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B   

If you have a disability and need this document in another format, please call 1-800-525-0127 (TDD/TTY call 711).                                                             DOH 348-013 November 2019 

 

Instructions for completing the Certificate of Immunization Status (CIS): Print the from the Immunization Information System (IIS) or fill it in by hand. 

To print with the immunization information filled in:  
Ask if your health care provider’s office enters immunizations into the WA Immunization Information System (Washington’s statewide registry). If they do, ask them to print the CIS from the IIS and your 
child’s immunization information will fill in automatically. You can also print a CIS at home by signing up and logging into MyIR at https://wa.myir.net. If your provider doesn’t use the IIS, email or call the 
Department of Health to get a copy of your child’s CIS: waiisrecords@doh.wa.gov or 1-866-397-0337. 
 
To fill out the form by hand: 
1. Print your child’s name and birthdate, and sign your name where indicated on page one. 
2. Write the date of each vaccine dose received in the date columns (as MM/DD/YY). If your child receives a combination vaccine (one shot that protects against several diseases), use the Reference Guides 
below to record each vaccine correctly. For example, record Pediatix under Diphtheria, Tetanus, Pertussis as DTaP, Hepatitis B as Hep B, and Polio as IPV.  
3. If your child had chickenpox (varicella) disease and not the vaccine, a health care provider must verify chickenpox disease to meet school requirements. 
        If your health care provider can verify that your child had chickenpox, ask your provider to check the box in the Documentation of Disease Immunity section and sign the form. 
        If school staff access the IIS and see verification that your child had chickenpox, they will check the box under Varicella in the vaccines section. 
4. If your child can show positive immunity by blood test (titer), have your health care provider check the boxes for the appropriate disease in the Documentation of Disease Immunity section, and sign and 
date the form. You must provide lab reports with this CIS. 
5. Provide proof of medically verified records, following the guidelines below. 
 
Acceptable Medical Records 
All vaccination records must be medically verified. Examples include: 

 A Certificate of Immunization Status (CIS) form printed with the vaccination dates from the Washington State Immunization Information System (IIS), MyIR, or another state’s IIS. 

 A completed hardcopy CIS with a health care provider validation signature. 

 A completed hardcopy CIS with attached vaccination records printed from a health care provider’s electronic health record with a health care provider signature or stamp. The school administrator, 
nurse, or designee must verify the dates on the CIS have been accurately transcribed and provide a signature on the form. 

 
Conditional Status 
Children can enter and stay in school or child care in conditional status if they are catching up on required vaccines for school or child care entry. (Vaccine series doses are spread out among minimum 
intervals, so some children may have to wait a period of time before finishing their vaccinations. This means they may enter school while waiting for their next required vaccine dose). To enter school or 
child care in conditional status, a child must have all the vaccine doses they are eligible to receive before starting school or child care. 
 
Students in conditional status may remain in school while waiting for the minimum valid date of the next vaccine dose plus another 30 days time to turn in documentation of vaccination. If a student is 
catching up on multiple vaccines, conditional status continues in a similar manner until all of the required vaccines are complete. 
 
If the 30-day conditional period expires and documentation has not been given to the school or child care, then the student must be excluded from further attendance, per RCW 28A.210.120. Valid 
documentation includes evidence of immunity to the disease in question, medical records showing vaccination, or a completed certificate of exemption (COE) form. 



▲Требуется для школы  
● Требуется для дошкольного учреждения  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Дата  
ДД/ММ/ГГ  

Обязательные вакцины для зачисления в школу или дошкольное учреждение  

●▲  DTaP (АКДС — дифтерия, столбняк, коклюш)        

  ▲ Tdap (КДС — столбняк, дифтерия, коклюш)  
       (7 класс и старше)  

      

●▲ DT или Td (АДС-М — столбняк, дифтерия)        

●▲ Гепатит В        

●   Hib (Hib-вакцина — гемофильная инфекция типа b)        

●▲ IPV (ИПВ — полиомиелит) (любое сочетание IPV/OPV)        

●▲ OPV (ОПВ — полиомиелит)        

●▲ MMR (КПК — корь, паротит, краснуха)        

●     PCV/PPSV (пневмококковая конъюгированная вакцина / 
пневмококковая полисахаридная вакцина — пневмококковая 
инфекция)  

      

●▲ Ветряная оспа (ветрянка) 
   История болезни, проверенная в системе IIS  

      

Рекомендованные вакцины (необязательные для допуска к посещению школы или дошкольного учреждения)  

    Грипп        

    Гепатит A        

    HPV (ВПЧ — вирус папилломы человека)        

    MCV/MPSV (менингококковая конъюгированная 
вакцина / менингококковая полисахаридная 
вакцина — менингококковая инфекция типа A, C, W, 
Y)  

      

    MenB (менингококковая инфекция типа B)        

    Ротавирус        

Certificate of Immunization Status (CIS) 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 
Заполнять печатными буквами. Инструкции по заполнению и печати формы с помощью системы Washington State  

Immunization Information System (IIS, Информационная система по иммунизации штата Вашингтон) приведены на обратной стороне листа.  

Фамилия ребенка:                                                       Имя:                                                                   Второй инициал:                              Дата рождения (ДД/ММ/ГГГГ)  

 

Я разрешаю школе / дошкольному учреждению, которые посещает мой ребенок, вводить 
данные об иммунизации в систему Immunization Information System для ведения истории 
развития ребенка.  

Только для лиц с условным допуском. Я понимаю, что моему ребенку предоставлен условный 
допуск к посещению школы или дошкольного учреждения. Чтобы ребенок мог и дальше 
посещать школу, мне нужно в установленный срок предоставлять необходимые документы об 
иммунизации. См. руководство для лиц с условным допуском на обратной стороне листа.  

Подпись родителя/опекуна                                                                                       Дата  Подпись родителя/опекуна необходима, если ребенок изначально допущен условно  Дата  

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this CIS has a history of 
varicella (chickenpox) disease or can show 
immunity by blood test (titer), it must be veri-
fied by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order        For  updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B   

If you have a disability and need this document in another format, please call 1-800-525-0127 (TDD/TTY call 711).                                                             DOH 348-013 November 2019 

 

Инструкции по заполнению свидетельства Certificate of Immunization Status (CIS, Свидетельство о состоянии иммунизации). Распечатайте форму из 
системы Immunization Information System (IIS) или заполните ее вручную.  

Чтобы распечатать форму с уже заполненной информацией об иммунизации:   
Узнайте, вводит ли ваше медицинское учреждение информацию об иммунизации в систему WA Immunization Information System (единый реестр штата Вашингтон). Если так, попросите распечатать свидетельство CIS 
из системы IIS, и данные об иммунизации вашего ребенка будут заполнены автоматически. Вы также можете распечатать свидетельство CIS дома, зарегистрировавшись в системе MyIR и войдя в нее на странице 
https://wa.myir.net. Если ваше медицинское учреждение не использует систему IIS, обратитесь по электронной почте или телефону в Department of Health (Управление здравоохранения), чтобы получить копию 
свидетельства CIS своего ребенка: waiisrecords@doh.wa.gov или 1-866-397-0337.  
 
Чтобы заполнить форму вручную: 
1. Напишите печатными буквами имя и дату рождения своего ребенка и поставьте подпись в указанном месте на странице 1. 
2. Укажите дату введения каждой вакцины в столбце «Дата» (в формате ДД/ММ/ГГ). Если ребенку введена комбинированная вакцина (один укол, защищающий от нескольких заболеваний), следуйте указаниям 
приведенного ниже справочного руководства, чтобы правильно записать данные для каждой вакцины. Например, препарат Pediarix следует указать для дифтерии, столбняка и коклюша как «DTaP», вакцину от 
гепатита В как «Hep B», а от полиомиелита — как «IPV».  
3. Если ребенок перенес ветрянку (ветряную оспу), но не был привит, для соответствия требованиям школы врач должен проверить информацию о его заболевании. 

         Если врач может удостовериться, что ребенок перенес ветрянку, попросите его поставить соответствующую галочку в разделе Documentation of Disease Immunity (Документация об иммунитете к заболеваниям) 
и подписать форму. 

         Если работники школы увидят в системе IIS подтверждение того, что ребенок перенес ветрянку, они поставят галочку напротив ветряной оспы в разделе вакцинации.  
4. Положительный результат анализа крови (титр) на антитела у ребенка свидетельствует о наличии у него иммунитета к заболеванию. В этом случае врач должен поставить галочки напротив соответствующих 
заболеваний в разделе Documentation of Disease Immunity и подписать форму, указав дату. К этому свидетельству CIS необходимо приложить результаты лабораторных анализов. 
5. Предоставьте подтверждение записей, заверенных медицинским учреждением, в соответствии с приведенными ниже руководствами.  
 
Приемлемые медицинские записи  
Все записи о вакцинации должны быть заверены медицинским учреждением. Например: 

 Форма свидетельства Certificate of Immunization Status (CIS), распечатанная из системы Washington State Immunization Information System (IIS), MyIR или системы IIS другого штата с указанием дат вакцинации. 

 Заполненная бумажная копия свидетельства CIS, удостоверенная подписью врача. 

 Заполненная бумажная копия свидетельства CIS и приложенная форма c записями о вакцинации из электронной медицинской карты в системе медицинского учреждения, удостоверенные подписью или печатью 
врача. Директор школы, медсестра или другое уполномоченное лицо должны проверить правильность указания дат в свидетельстве CIS и подписать форму. 

 

Условный допуск 
Дети могут быть условно допущены к посещению школы или дошкольного учреждения и пребыванию в них, даже если они не получили все обязательные для этого вакцины. (Между введением доз вакцин в курсе 
вакцинации существует минимальный интервал, поэтому для завершения соответствующего курса ребенку требуется определенное время. Это значит, что дети могут посещать школу или дошкольное учреждение во 
время ожидания следующей дозы вакцины.) Для получения условного допуска для ребенка должен быть составлен график вакцинации с учетом всех полагающихся доз вакцин перед началом посещения школы или 
дошкольного учреждения.  
 

Ученики с условным допуском могут посещать школу в течение минимально допустимого периода ожидания следующей вакцинации и еще 30 дней, отведенных на предоставление документов, подтверждающих ее 
проведение. Если ученику требуется завершить несколько курсов вакцинации, условный допуск будет продлеваться схожим образом, пока все обязательные вакцины не будут введены.  
 

Если по истечении 30-дневного периода условного допуска документы не будут предоставлены в школу или дошкольное учреждение, ученику будет запрещено их дальнейшее посещение согласно положению 
RCW 28A.210.120 (раздел 28A.210.120 Свода законов штата Вашингтон с поправками). К приемлемой документации относятся доказательства наличия иммунитета к соответствующему заболеванию, медицинские 
записи о вакцинации или заполненная форма свидетельства Certificate of Exemption (COE, Свидетельство об освобождении).  



▲Se requiere para la escuela  
● Se requiere para el establecimiento de cuidado  
   infantil/preescolar  

Fecha 
DD/MM/AA 

Fecha 
DD/MM/AA 

Fecha 
DD/MM/AA 

Fecha 
DD/MM/AA 

Fecha 
DD/MM/AA 

Fecha 
DD/MM/AA 

Vacunas obligatorias para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil  

●▲ DTaP (difteria, tétanos y tos ferina)        

  ▲ Tdap (tétanos, difteria y tos ferina) (a partir de 7.º grado)        

●▲ DT o Td (tétanos, difteria)        

●▲ Hepatitis B        

●     Hib (Haemophilus influenzae tipo b)        

●▲ IPV (polio)    (cualquier combinación de IPV/OPV)        

●▲ OPV (polio)        

●▲ MMR (sarampión, paperas, rubéola)        

●     PCV/PPSV (antineumocócica)        

●▲ Varicela 
 Antecedentes de la enfermedad verificados por el IIS  

      

Vacunas recomendadas (no se requieren para el ingreso a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil)  

    Gripe (influenza)        

    Hepatitis A        

    VPH (virus del papiloma humano)        

    MCV/MPSV (meningococo tipo A, C, W, Y)        

    MenB (meningococo tipo B)        

    Rotavirus        

Certificado de Estado de Vacunación 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 

Imprima este formulario. Vea el reverso de este formulario para obtener instrucciones sobre cómo llenarlo o imprimirlo del Sistema Informático de Vacunación  del estado de Washington.  

Apellido del niño:                                                     Nombre:                                                       Inicial del segundo nombre:                             Fecha de nacimiento (DD/MM/AAAA): 

 

Autorizo a la escuela/establecimiento de cuidado infantil de mi hijo a agregar información 
sobre las vacunas en el IIS para ayudar a la escuela a mantener un registro de mi hijo.  

Solo estado condicional: Reconozco que mi hijo está ingresando a la escuela/
establecimiento de cuidado infantil en estado condicional. Para que mi hijo permanezca en 
la escuela, debo proporcionar la documentación requerida de las vacunas en los plazos 
establecidos. Consulte en el reverso para obtener orientación sobre el estado condicional.  

Firma del padre, la madre o el tutor                                                                      Fecha Se requiere la firma del padre, la madre o el tutor si comienza en estado condicional     Fecha 

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this Certificate of Im-
munization Status (CIS) has a history of vari-
cella (chickenpox) disease or can show im-
munity by blood test (titer), it must be verified 
by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order        For  updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B   

Si usted tiene una discapacidad y necesita este documento en otro formato, por favor llame al 1-800-525-0127 (servicio TDD/TTY 711).                             DOH 348-013 November 2019 

 

Instrucciones para completar el Certificado de Estado de Vacunación: Imprima el formulario del Sistema Informático de Vacunación o rellénelo a mano. 

Para imprimir con la información de la vacunación completada:  
Pregunte si el consultorio de su proveedor médico ingresa las vacunas en el Sistema Informático de Vacunación de WA (el registro estatal de Washington). Si es así, solicíteles que impriman el certificado 
usando el sistema y la información de vacunación de su hijo se llenará de forma automática. También puede imprimir un certificado en su casa. Solo tiene que registrarse e ingresar a MyIR en wa.myir.net. Si 
su proveedor no utiliza el sistema, envíe un correo electrónico al Departamento de Salud a waiisrecords@doh.wa.gov o llame al 1-866-397-0337 para obtener una copia del certificado de su hijo. 

Para llenar el formulario a mano:  
1. Escriba en letra de imprenta el nombre y la fecha de nacimiento de su hijo y firme donde se indica en la página uno.  
2. Escriba la fecha de cada dosis de la vacuna recibida en las columnas de fechas (con el formato DD/MM/AA). Si su hijo recibe una vacuna combinada (una sola inyección que lo protege contra varias 
enfermedades), utilice las guías de referencia que aparecen a continuación para registrar cada vacuna de manera correcta. Por ejemplo, registre la vacuna Pediarix bajo difteria, tétanos, tos ferina como DTaP, 
hepatitis B como Hep B, y polio como IPV.  
3. Si su hijo tuvo varicela y no fue vacunado, un proveedor de atención médica debe corroborar que tuvo varicela para cumplir con los requisitos de la escuela. 
      Si el proveedor médico puede corroborar que su hijo tuvo varicela, pídale que marque la casilla en la sección en inglés “Documentation of Disease Immunity” y que firme el formulario. 
      Si el personal de la escuela tiene acceso al Sistema Informático de Vacunación y ven la verificación de que su hijo tuvo varicela, marcarán la casilla debajo de varicela en la sección de las vacunas.  
4. Si un análisis de sangre (valor) da positivo y muestra que su hijo es inmune, pídale al proveedor médico que marque las casillas de la enfermedad correspondiente en la sección en inglés “Documentation 
of Disease Immunity”, y que firme y ponga la fecha el formulario. Debe proporcionar los resultados del laboratorio junto con este certificado.  
5. Proporcione pruebas de registros con verificación médica según las pautas que se indican a continuación.  

Registros médicos aceptables 
Todos los registros de vacunación deben estar corroborados por un médico. Por ejemplo: 

 Un formulario del Certificado de Estado de Vacunación impreso con las fechas de vacunación del Sistema Informático de Vacunación del estado de Washington, MyIR o el sistema de otro estado. 

 Una copia impresa completa del certificado con la firma de validación del proveedor médico. 

 Una copia impresa completa del certificado con los registros de vacunación adjuntos, impresos desde el registro de salud electrónico de un proveedor médico y con la firma o el sello de un proveedor 
médico. El administrador de la escuela, el enfermero o la persona designada debe verificar que las fechas en el certificado se transcribieron con precisión y debe firmar el formulario. 

Estado condicional 
Los niños pueden ingresar y permanecer en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil en estado condicional si se están poniendo al día con las vacunas obligatorias para ingresar a la escuela o al 
establecimiento de cuidado infantil. (Las dosis del esquema de vacunas se distribuyen en intervalos mínimos, por lo que algunos niños pueden tener que esperar un tiempo antes de terminar de recibir sus 
vacunas. Esto significa que es posible que ingresen a la escuela mientras esperan la siguiente dosis de la vacuna obligatoria). Para ingresar a una escuela o establecimiento de cuidado infantil en estado 
condicional, un niño debe tener todas las dosis de las vacunas obligatorias antes de empezar a ir a la escuela o al establecimiento de cuidado infantil. 

Los estudiantes que estén en estado condicional pueden permanecer en la escuela hasta la fecha de validez mínima de la próxima dosis de la vacuna y tendrán un período adicional de 30 días para presentar la 
documentación de la vacunación. Si un estudiante debe ponerse al día con varias vacunas, el estado condicional continúa de forma similar hasta que reciba todas las vacunas obligatorias. 

Si el período condicional de 30 días se vence antes de que se presente la documentación en la escuela o en el establecimiento de cuidado infantil, el estudiante deberá ser excluido de dicha escuela o 
establecimiento de cuidado infantil, conforme al capítulo 28A.210.120 del Código Revisado de Washington. La documentación válida incluye pruebas de inmunidad a la enfermedad en cuestión, registros 
médicos que demuestren la vacunación o un formulario de certificado de exención (COE) completado.  



▲Необхідно для школи  
● Необхідно для дошкільного освітнього закладу  

Дата  
ДД.ММ.РР 

Дата  
ДД.ММ.РР 

Дата  
ДД.ММ.РР 

Дата  
ДД.ММ.РР 

Дата  
ДД.ММ.РР 

Дата  
ДД.ММ.РР  

Обов’язкові вакцини для допуску до школи або дошкільного освітнього закладу  

●▲  DTaP (дифтерія, правець, кашлюк)        

  ▲ Tdap (правець, дифтерія, кашлюк) (7 клас і старше)        

●▲ DT або Td (правець, дифтерія)        

●▲ Гепатит B        

●   Hib (гемофільна інфекція типу b)        

●▲ IPV (ІПВ, поліомієліт) (будь-яка комбінація IPV/OPV)         

●▲ OPV (ОПВ, поліомієліт)        

●▲ MMR (КПК або «кір, паротит, краснуха»)        

●     PCV/PPSV (пневмококова кон’югована вакцина / 
пневмококова полісахаридна вакцина) (пневмонія)  

      

●▲ Вітряна віспа (вітрянка) 

   Історія хвороби, підтверджена в системі IIS  

      

Рекомендовані вакцини (необов’язкові для допуску до школи або дошкільного освітнього закладу) 

    Грип        

    Гепатит A        

    HPV (ВПЛ, вірус папіломи людини)         

    MCV/MPSV (менінгококова кон’югована вакцина / 
менінгококова полісахаридна вакцина) (менінгококова 
інфекція типів A, C, W, Y)  

      

    MenB (менінгококова інфекція типу B)        

    Ротавірус        

Certificate of Immunization Status (CIS) 
Reviewed by:             Date: 

Signed COE on File?  Yes  No 

Потрібно заповнювати друкованими літерами. Інструкції щодо заповнення та друку цієї форми свідоцтва про стан імунізації (CIS) за допомогою системи Washington State Immunization Information System (IIS, 
Інформаційна система з імунізації штату Вашингтон) див. на зворотній стороні цього документа.  

Прізвище дитини:                                       Ім’я дитини:                                           Ініціал імені по батькові:                              Дата народження (ДД.ММ.РРРР)   

 

Я дозволяю школі/дошкільному освітньому закладу моєї дитини вводити дані про імунізацію в 
систему Immunization Information System для ведення медичних записів моєї дитини.  

Лише для осіб з умовним допуском. Я усвідомлюю, що мою дитину умовно допущено до 
школи/дошкільного освітнього закладу. Щоб дитина могла надалі відвідувати навчальний 
заклад, мені потрібно у визначений термін надати документи про імунізацію. Вказівки щодо 
умовного допуску див. на зворотній стороні цього документа.  

Підпис одного з батьків або опікуна                                                                                 Дата  Підпис одного з батьків або опікуна необхідний, якщо спочатку дитину допущено умовно   Дата  

Documentation of Disease Immunity 
(Health care provider use only)  

If the child named in this CIS has a history of 
varicella (chickenpox) disease or can show 
immunity by blood test (titer), it must be veri-
fied by a health care provider. 
 
I certify that the child named on this CIS has: 
 A verified history of varicella (chickenpox) 
disease. 
 Laboratory evidence of immunity (titer) to 
disease(s) marked below. 

 Diphtheria  Hepatitis A  Hepatitis B 

 Hib  Measles  Mumps 

 Rubella  Tetanus  Varicella 

Polio (all 3 serotypes must show immunity) 

 
► 

  

Licensed Health Care Provider Signature  Date 

 
► 

  

Printed Name  

I certify that the information provided 
on this form is correct and verifiable. 

Health Care Provider or School Official Name: ______________________________  Signature: ______________________ Date:___________ 
If verified by school or child care staff the medical immunization records must be attached to this document. 

X X 



 

Reference guide for vaccine trade names in alphabetical order        For  updated list, visit https://www.cdc.gov/vaccines/terms/usvaccines.html 

Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine Trade Name Vaccine 

ActHIB Hib Fluarix Flu Havrix Hep A Menveo Meningococcal Rotarix Rotavirus (RV1) 

Adacel Tdap Flucelvax Flu Hiberix Hib Pediarix DTaP + Hep B + IPV RotaTeq Rotavirus (PV5) 

Afluria Flu FluLaval Flu HibTITER Hib PedvaxHIB Hib Tenivac Td 

Bexsero MenB FluMist Flu Ipol IPV Pentacel DTaP + Hib +IPV Trumenba MenB 

Boostrix Tdap Fluvirin Flu Infanrix DTaP Pneumovax PPSV Twinrix Hep A + Hep B 

Cervarix 2vHPV Fluzone Flu Kinrix DTaP + IPV Prevnar PCV Vaqta Hep A 

Daptacel DTaP Gardasil 4vHPV Menactra MCV or MCV4 ProQuad MMR + Varicella Varivax Varicella 

Engerix-B Hep B Gardasil 9 9vHPV Menomune MPSV4 Recombivax HB Hep B   

If you have a disability and need this document in another format, please call 1-800-525-0127 (TDD/TTY call 711).                                                             DOH 348-013 November 2019 

 

Інструкції щодо заповнення свідоцтва Certificate of Immunization Status (CIS, свідоцтво про стан імунізації). Роздрукуйте форму із системи 
Immunization Information System (IIS) або заповніть її вручну.  

Щоб роздрукувати форму із заповненою інформацією про імунізацію, виконайте наведені нижче дії.  
Дізнайтеся, чи вводить ваш медичний заклад дані про імунізацію в систему WA Immunization Information System (реєстр штату Вашингтон). Якщо так, попросіть роздрукувати свідоцтво CIS із системи IIS, і дані щодо 
імунізації дитини буде заповнено автоматично. Ви також можете роздрукувати свідоцтво CIS удома, зареєструвавшись у системі MyIR і ввійшовши в неї на сторінці https://wa.myir.net. Якщо медичний заклад не 
використовує систему IIS, зверніться за адресою електронної пошти або зателефонуйте до Department of Health (Управління охорони здоров’я), щоб отримати копію свідоцтва CIS своєї дитини: 
waiisrecords@doh.wa.gov або 1-866-397-0337.  
 
Щоб заповнити форму вручну: 
1. Напишіть друкованими літерами ім’я й дату народження своєї дитини та поставте підпис у вказаному місці на сторінці. 
2. Укажіть дату введення кожної вакцини в стовпці дати (у форматі ДД.ММ.РР). Якщо дитина отримує комбіновану вакцину (одна доза, що захищає від кількох захворювань), дотримуйтеся вказівок наведеного нижче 
довідкового посібника, щоб правильно записати кожну вакцину. Наприклад, препарат Pediarix слід указати для дифтерії, правця й кашлюку як «DTaP», вакцину від гепатиту B як «Hep B», а від поліомієліту – як «IPV».  
3. Якщо дитина перенесла вітрянку (вітряну віспу), однак їй не робили щеплення, лікар має перевірити факт захворювання для відповідності вимогам школи.  

         Якщо лікар може підтвердити, що дитина хворіла на вітрянку, попросіть його поставити відповідний прапорець у розділі Documentation of Disease Immunity (Документація щодо імунітету до захворювань) і 
підписати форму.  

         Якщо працівники школи побачать у системі IIS підтвердження того, що дитина хворіла на вітрянку, вони поставлять прапорець під вітряною віспою в розділі вакцин.  
4. Якщо дитина демонструє позитивний імунітет за результатами аналізу крові (титру), лікар повинен поставити прапорці біля відповідних захворювань у розділі Documentation of Disease Immunity та підписати форму, 
указавши дату. До цього свідоцтва CIS потрібно додати результати лабораторних аналізів. 
5. Надайте підтвердження записів, завірених медичним закладом, відповідно до наведених нижче вказівок.  
 
Припустимі медичні записи   
Усі записи про вакцинацію мають бути завірені медичним закладом. Наприклад: 

 Форма свідоцтва Certificate of Immunization Status (CIS), роздрукована з датами вакцинації із системи Washington State Immunization Information System (IIS), MyIR або системи IIS іншого штату. 

 Заповнений паперовий примірник свідоцтва CIS, засвідчений підписом лікаря. 

 Заповнений паперовий примірник свідоцтва CIS і додані записи про вакцинацію з електронної картки в системі медичного закладу, засвідчені підписом або печаткою лікаря. Директор, медсестра або інша 
вповноважена особа школи повинні перевірити, чи правильно у свідоцтві CIS зазначено дати, і підписати форму. 

 

Умовний допуск  
Діти можуть умовно допускатися до школи або дошкільного освітнього закладу, якщо вони не пройшли всю необхідну для такого допуску вакцинацію. (Між дозами в курсі вакцинації існують мінімальні проміжки, 
тож деяким дітям може бути потрібно зачекати певний час, перш ніж вони зможуть завершити відповідний курс вакцинації. Це означає, що вони можуть бути умовно допущені до школи або дошкільного освітнього 
закладу під час очікування наступної обов’язкової дози вакцини.) Для умовного допуску до школи або дошкільного освітнього закладу дитині має бути призначено всі передбачені дози вакцин, перш ніж вона почне 
відвідувати школу або дошкільний освітній заклад. 
 

Учні з умовним допуском можуть залишатись у школі протягом часу очікування мінімальної припустимої дати наступного введення вакцини та ще 30 днів, відведених для надання документів про вакцинацію. Якщо 
учню потрібно завершити кілька курсів вакцинації, умовний допуск подовжується схожим чином, доки всі обов’язкові вакцини не буде зроблено.  
 

Якщо після 30-денного періоду умовного допуску документи не буде надано школі або дошкільному освітньому закладу, учню буде заборонено надалі відвідувати їх відповідно до положення RCW 28A.210.120 
(розділ 28A.210.120 Зведення законів штату Вашингтон із поправками). Допустимими документами вважаються докази наявності імунітету до відповідного захворювання, медичні записи про вакцинацію або заповнена 
форма свідоцтва Certificate of Exemption (COE, свідоцтво про звільнення). 
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