


















Miller Place Union Free School District 

Health Examination Form 

 
 

Estimados padres/tutores,  

 

La ley del estado de Nueva York requiere un examen de salud para todos los estudiantes que 

ingresan al distrito escolar por primera vez y al ingresar a Pre-K o K, 1, 3, 5, 7, 9 y 11 

grado.  

 

El examen debe ser completado por un médico, asistente médico o enfermera practicante con 

licencia del Estado de Nueva York.  

 

También se solicita al mismo tiempo un certificado dental que indique que su hijo ha sido visto 

por un dentista o higienista dental. La escuela le proporcionará una lista de dentistas e higienistas 

dentales registrados que ofrecen servicios dentales de forma gratuita o a un costo reducido si lo 

solicita.  

 Se debe proporcionar una copia del examen de salud a la escuela dentro de los 30 días 

posteriores a la fecha en que su hijo comienza en la escuela y cuando su hijo comienza  

los grados K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11.  Si no se entrega una copia a la escuela dentro de los 30 

días, la escuela se comunicará con usted.  

 Si su hijo tiene una cita para un examen durante este año escolar que es después de los 

primeros 30 días de clases, notifique a la Oficina de Salud con la fecha.  

 

Le sugerimos que haga copias de los formularios completados para sus propios registros antes de 

enviarlos a la oficina de salud de la escuela.  

 

 

Sinceramente  

Las enfermeras de la escuela Miller Place 
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REQUIRED NYS SCHOOL HEALTH EXAMINATION FORM 
 

TO BE COMPLETED BY PRIVATE HEALTHCARE PROVIDER OR SCHOOL MEDICAL DIRECTOR 
Note: NYSED requires a physical exam for new entrants and students in Grades Pre-K or K, 1, 3, 5, 7, 9 & 11; annually for 

interscholastic sports; and working papers as needed; or as required by the Committee on Special Education (CSE) or 
Committee on Pre-School Special Education (CPSE). 

STUDENT INFORMATION 
 Name:   Affirmed Name (if applicable): DOB: 

 Sex Assigned at Birth:     Female   Male Gender Identity:     Female   Male    Nonbinary  X 
School: Grade: Exam Date: 

HEALTH HISTORY 
If yes to any diagnoses below, check all that apply and provide additional information. 

☐ Allergies 
Type: 

☐ Medication/Treatment Order Attached     ☐ Anaphylaxis Care Plan Attached 

☐ Asthma 
☐ Intermittent ☐ Persistent ☐ Other: 

☐ Medication/Treatment Order Attached       ☐ Asthma Care Plan Attached 

☐ Seizures 
Type: 

☐ Medication/Treatment Order Attached 

Date of last seizure: 

☐ Seizure Care Plan Attached 

☐ Diabetes 
Type: ☐ 1 ☐ 2 

☐ Medication/Treatment Order Attached 
 

☐ Diabetes Medical Mgmt. Plan Attached 
Risk Factors for Diabetes or Pre-Diabetes: Consider screening for T2DM if BMI% > 85% and has 2 or more risk factors:   Family Hx 
T2DM, Ethnicity, Sx Insulin Resistance, Gestational Hx of Mother, and/or pre-diabetes. 
BMI _kg/m2 

Percentile (Weight Status Category):  < 5th  5th- 49th  50th- 84th  85th- 94th  95th- 98th  99th and > 

Hyperlipidemia: ☐ Yes ☐ Not Done Hypertension: ☐ Yes   ☐ Not Done 

PHYSICAL EXAMINATION/ASSESSMENT 

Height:  Weight:  BP:  Pulse:  Respirations: 

Laboratory Testing Positive Negative Date 
Lead Level 

Required for PreK & K  Date 

TB- PRN ☐ ☐  
☐  Test Done ☐   Lead Elevated > 5 µg/dL 

 
Sickle Cell Screen-PRN ☐ ☐  

☐ System Review Within Normal Limits 
☐ Abnormal Findings – List Other Pertinent Medical Concerns Below (e.g., concussion, mental health, one functioning organ) 
☐ HEENT ☐ Lymph nodes ☐ Abdomen ☐ Extremities  ☐ Speech 
☐ Dental ☐ Cardiovascular ☐ Back/Spine/Neck ☐ Skin  ☐ Social Emotional 
☐ Mental Health ☐ Lungs  ☐ Genitourinary ☐ Neurological ☐ Musculoskeletal 
☐ Assessment/Abnormalities Noted/Recommendations:  Diagnoses/Problems (list) ICD-10 Code* 

 
 
☐ Additional Information Attached 

   
 
*Required only for students with an IEP receiving Medicaid 
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 Name:  Affirmed Name (if applicable):  DOB: 

SCREENINGS  

Vision & Hearing Screenings Required for PreK or K, 1, 3, 5, 7, & 11   
Vision Screening With Correction  ☐Yes   ☐ No Right Left Referral Not Done 
Distance Acuity 20/ 20/ ☐ Yes ☐ 

Near Vision Acuity 20/ 20/ ☐ Yes ☐ 

Color Perception Screening ☐ Pass ☐ Fail  ☐ 

Notes 
Hearing Screening: Passing indicates student can hear 20dB at all frequencies: 500, 1000, 2000, 3000, 4000 
Hz; for grades 7 & 11 also test at 6000 & 8000 Hz. Not Done 

Pure Tone Screening Right ☐ Pass ☐ Fail Left ☐ Pass ☐ Fail Referral ☐ Yes ☐ 

Notes 

Scoliosis Screening: Boys grade 9, Girls grades 5 & 7 
Negative Positive Referral Not Done 

☐ ☐ ☐ Yes ☐ 

FOR PARTICIPATION IN PHYSICAL EDUCATION*/SPORTS*/PLAYGROUND/WORK 

☐ *Family cardiac history reviewed – required for Dominick Murray Sudden Cardiac Arrest Prevention Act 

☐ Student may participate in all activities without restrictions. 
  If Restrictions Apply – Complete the information below 

☐ Student is restricted from participation in: 
☐ Contact Sports: Basketball, Competitive Cheerleading, Diving, Downhill Skiing, Field Hockey, Football, Gymnastics, Ice 

Hockey, Lacrosse, Soccer, and Wrestling. 

☐ Limited Contact Sports: Baseball, Fencing, Softball, and Volleyball. 
☐ Non-Contact Sports: Archery, Badminton, Bowling, Cross-Country, Golf, Riflery, Swimming, Tennis, and Track & Field. 
☐ Other Restrictions: 

Developmental Stage for Athletic Placement Process ONLY required for students in Grades 7 & 8 who wish to play at the  
high school interscholastic sports level OR Grades 9-12 who wish to play at the modified interscholastic sports level. 

Tanner Stage:  ☐ I  ☐ II  ☐ III  ☐ IV  ☐ V  

☐ Other Accommodations*: Provide Details (e.g., brace, insulin pump, prosthetic, sports goggles, etc.): 
  

 
*Check with the athletic governing body if prior approval/form completion is required for use of the device at athletic competitions. 

MEDICATIONS 
☐ Order Form for medication(s) needed at school attached 

COMMUNICABLE DISEASE IMMUNIZATIONS 

☐ Confirmed free of communicable disease during exam ☐ Record Attached      ☐  Reported in NYSIIS 
HEALTHCARE PROVIDER 

Healthcare Provider Signature: 

Provider Name: (please print) 

Provider Address: 

 Phone:  Fax: 

Please Return This Form to Your Child’s School Health Office When Completed. 
 



 

 

 

 

Año escolar 2025-2026 
Requisitos de vacunación del 

Estado de Nueva York para el ingreso 
o la asistencia a las escuelas1 

NOTAS: 
Todos los niños deben estar vacunados de acuerdo a su edad a fin de asistir a las escuelas en el Estado de Nueva York. La cantidad de dosis depende del 
calendario recomendado por el Comité Asesor de Prácticas de Vacunación (Advisory Committee on Immunization Practices, ACIP). Los intervalos entre las 
dosis de vacunación deben ser acordes al “Calendario de vacunación para niños y adolescentes recomendado por el ACIP” (ACIP-Recommended Child and 
Adolescent Immunization Schedule). Las dosis que se administren antes de la edad mínima o antes de los intervalos estipulados en el calendario no se 
consideran válidas y, como tales, no forman parte de la cantidad de dosis descrita a continuación. Vea las notas al pie para obtener información específica sobre 
cada vacuna. Los niños que se encuentran inscritos en clases sin grado deben cumplir con los requisitos de vacunación de los grados a los que deberían asistir 
según su edad. 

Los requisitos de las dosis se DEBEN leer junto con las notas al pie de este calendario. 
 

Vacunas Prekínder 
(cuidado para niños, 

Head Start, 
guardería o prekínder) 

Kínder y grados de primero a quinto Grados de 
sexto a onceavo 

12.º grado 

Vacuna con toxoide diftérico y 
tetánico y vacuna contra la tos 
ferina (DTPa/DTP/Tdap/Td)2 

4 dosis 

5 dosis o 4 dosis 
si la 4.º dosis se administró a los 4 años o más 

y si la serie se comenzó a administrar con 
menos de 1 año o 

3 dosis 
si se administró a los 7 años o más y si la serie 

se comenzó con 1 año o más 

3 dosis 

Vacuna con tetánico y toxoide 
diftérico y vacuna de refuerzo 
contra la tos ferina para 
adolescentes (Tdap)3 

No corresponde 1 dosis 
se administra después de los 10 años 

Vacuna contra la poliomielitis 
(IPV/OPV)4 3 dosis 4 dosis o 3 dosis  

si la 3.° dosis se administró a los 4 años o más 

Vacuna contra el sarampión, 
las paperas y la rubéola (SPR)5 1 dosis 2 dosis 

Vacuna contra la hepatitis B6 3 dosis 
3 dosis o 2 dosis de la vacuna contra la hepatitis B para adultos 

(Recombivax) para los niños que recibieron las dosis con un intervalo de 
al menos 4 meses, y entre los 11 y 15 años 

Vacuna contra la varicela7 1 dosis 2 dosis 

Vacuna antimeningocócica 
conjugada tetravalente (ACWY)8 No corresponde 

Grados de 
séptimo a 

onceavo: 1 dosis 

12.º grado: 
2 dosis o 1 dosis 

si la dosis se 
administró a los 
16 años o más 

Vacuna contra Haemophilus 
influenzae tipo b conjugada 
(Hib)9 

1 a 4 dosis No corresponde 

Vacuna contra el neumococo 
conjugada (PCV)10 1 a 4 dosis No corresponde 

 

https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/child/0-18yrs-child-combined-schedule.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/child/0-18yrs-child-combined-schedule.pdf


17384 (Spanish) 

Para obtener más información, comuníquese con: 
New York State Department of Health  

Division of Vaccine Excellence  
Room 649, Corning Tower ESP 

Albany, NY 12237 
(518) 473-4437 

New York City Department of Health and Mental Hygiene  
School Compliance Unit, Bureau of Immunization 

42-09 28th Street, 5th floor  
Long Island City, NY 11101 

(347) 396-2433 
Departamento de Salud del Estado de Nueva York  

(New York State Department of Health)/ 
División de excelencia en vacunación  

(Division of Vaccine Excellence)  
health.ny.gov/immunization 

05/25 

 

1. Las pruebas de serología que demuestran la presencia de anticuerpos contra el sarampión, 
las paperas o la rubéola o la confirmación de laboratorio de estas enfermedades es prueba 
aceptable para constatar la inmunidad ante estas enfermedades. Las pruebas de serología 
para la poliomielitis son pruebas aceptables para constatar la inmunidad si la prueba se 
realizó antes del 1.º de septiembre de 2019 y los resultados de los tres serotipos fueron 
positivos. Un análisis de sangre positivo de los anticuerpos de superficie de la hepatitis B 
es prueba aceptable de que se tiene inmunidad ante la hepatitis B. Las pruebas de serología 
que demuestran la presencia de anticuerpos contra la varicela, la confirmación de laboratorio 
de esta enfermedad o el diagnóstico que detalle que un niño ha tenido varicela por parte de 
un médico, auxiliar médico o personal de enfermería especializado es prueba aceptable para 
constatar la inmunidad ante la varicela. 

* Nunca se aceptan títulos de serología para el tétanos, la difteria, la tos ferina, 
el meningococo, el haemophilus influenzae de tipo b y las enfermedades neumocócicas. 

2. Vacuna contra los toxoides diftérico y tetánico y la tos ferina acelular (DTPa). 
(Edad mínima: 6 semanas) 

a. Los niños a los que les comience a administrar la serie a tiempo deberían recibir una serie 
de 5 dosis de la vacuna contra la DTPa a los 2 meses, a los 4 meses, a los 6 meses, entre 
los 15 y los 18 meses, y a los 4 años o más. La cuarta dosis se debe administrar a partir 
de los 12 meses, siempre y cuando hayan transcurrido al menos 6 meses desde la tercera 
dosis. Sin embargo, no es necesario repetir la cuarta dosis de la DTPa si se administró al 
menos 4 meses después de la tercera dosis de la DTPa. La dosis final de la serie se debe 
administrar en la fecha en la que el niño cumple 4 años o después y al menos 6 meses 
después de recibir la dosis anterior. 

b. Si la cuarta dosis de la DTPa se administró a los 4 años o más y al menos 6 meses 
después de la tercera dosis, no es necesario aplicar la quinta dosis (refuerzo) de la vacuna 
contra la DTPa. 

c. Los niños de 7 años o más que no se encuentren vacunados por completo con la serie 
de vacunas contra la DTPa para infantes deben recibir la vacuna contra la Tdap como la 
primera dosis de la serie de actualización; si se debe aplicar dosis adicionales, utilice la 
vacuna de Td o de Tdap. Si la primera dosis se administró antes de cumplir 1 año, 
entonces se deben aplicar 4 dosis, siempre y cuando la dosis final se haya aplicado a los 
4 años o más. Si la primera dosis se administró en la fecha en la que el niño cumple 1 año 
o después, entonces se debe aplicar 3 dosis, siempre y cuando la dosis final se haya 
aplicado a los 4 años o más. 

d. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC para niños 
de 4 meses hasta 6 años. 

e. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC para niños 
de 7 hasta 9 años. 

3. Vacuna de refuerzo contra los toxoides tetánico y diftérico y la tos ferina acelular para 
adolescentes (Tdap). (Edad mínima para grados de sexto a onceavo: 10 años; edad mínima 
para 12.º grado: 7 años). 

a. Los estudiantes de 11 años o más que ingresen a los grados de sexto a doceavo deben 
tener una dosis de Tdap aplicada. 

b. Además del requisito que se debe cumplir para los grados de sexto a doceavo, también 
se debe administrar la vacuna de Tdap como parte de la serie de actualización para los 
estudiantes de 7 años y más que no hayan sido vacunados por completo con la serie 
de DTPa para infantes, según se detalla más arriba. Durante el año lectivo 2025-2026, 
únicamente las dosis de Tdap administradas a los 10 años o más cumplirán con el 
requisito de la Tdap para los estudiantes que se encuentren en los grados se sexto 
a onceavo. Sin embargo, las dosis de Tdap que se administren a los 7 años o más 
cumplirán con el requisito para los estudiantes que se encuentren en 12.º grado. 

c. Los estudiantes de 10 años que estén en 6.º grado y que aún no han recibido la vacuna 
de Tdap cumplen con los requisitos hasta que cumplan los 11 años. 

d. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC para niños 
de 10 hasta 18 años. 

4. Vacuna contra el virus inactivado de la poliomielitis (IPV) o vacuna oral contra la poliomielitis 
(OPV). (Edad mínima: 6 semanas) 

a. Los niños a los que les comience a administrar la serie a tiempo deberían recibir una serie 
de la vacuna de IPV a los 2 meses, a los 4 meses, entre los 6 y los 18 meses y a los 
4 años o más. La dosis final de la serie se debe administrar en la fecha en la que el niño 
cumple 4 años o después y al menos 6 meses después de recibir la dosis anterior. 

b. Para los estudiantes que hayan recibido su cuarta dosis antes de los 4 años y antes del 
7 de agosto de 2010 es suficiente la aplicación de 4 dosis con un intervalo de al menos 
4 semanas entre ellas. 

c. Si la tercera dosis de la vacuna contra la polio se administró a los 4 años o más y al menos 
6 meses después de aplicarse la dosis anterior, no es necesario aplicar la cuarta dosis de 
la vacuna contra la polio. 

d. Los estudiantes que tienen un registro de OPV, solo la OPV trivalente (tOPV) se tiene en 
cuenta para los requisitos de vacunación contra la polio en las escuelas del Estado de 
Nueva York. Se deben contar las dosis de OPV que se administraron antes del 1.° de abril 
de 2016, a menos que se indique específicamente que son monovalentes, bivalentes o 
que se hayan aplicado durante una campaña de vacunación contra el poliovirus. No se 
debe tener en cuenta las dosis de OPV que se hayan administrado el 1.° de abril de 2016 
o después. 

e. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC para niños 
de 4 meses hasta 17 años. 

5. Vacuna contra el sarampión, las paperas y la rubéola (SPR). (Edad mínima: 12 meses) 

a. La primera dosis de la vacuna contra el SPR se debe administrar en la fecha en la 
que el niño cumple 1 año o después. La segunda dosis se debió haber administrado 
al menos 28 días (4 semanas) después de la primera dosis para que se la considere 
válida. 

b. Sarampión: Se requiere una dosis para prekínder. Se requieren dos dosis para kínder 
hasta 12.º grado. 

c. Paperas: Se requiere una dosis para prekínder. Se requieren dos dosis para kínder 
hasta 12.º grado. 

d. Rubéola: Se requiere al menos una dosis para todos los grados (prekínder hasta 
12.º grado). 

6. Vacuna contra la hepatitis B 

a. Es posible que se administre la dosis 1 en la fecha de nacimiento o en cualquier otro 
momento después de esa fecha. Se debe administrar la dosis 2 al menos 4 semanas 
(28 días) antes de la dosis 1. La dosis 3 se debe aplicar al menos 8 semanas después 
de la dosis 2 Y al menos 16 semanas después de recibir la dosis 1 Y no antes de 
cumplir 24 meses (cuando se administran 4 dosis, reemplace la “dosis 4” por la 
“dosis 3” en estos cálculos). 

b. Cumplirán con los requisitos las dos dosis de la vacuna contra la hepatitis B para 
adultos (Recombivax) que se apliquen con un intervalo de al menos 4 meses a los 
11 años hasta los 15 años. 

7. Vacuna contra la varicela. (Edad mínima: 12 meses) 

a. La primera dosis de la vacuna contra la varicela se debe administrar en la fecha en la 
que el niño cumple 1 año o después. La segunda dosis se debió haber administrado 
al menos 28 días (4 semanas) después de la primera dosis para que se la considere 
válida. 

b. Para los niños menores de 13 años, el intervalo mínimo entre las dosis que se 
recomienda es de 3 meses (si la segunda dosis se administró al menos 4 semanas 
después de la primera dosis, se puede aceptar como válida); para las personas de 
13 años o más, el intervalo mínimo entre las dosis es de 4 semanas. 

8. Vacuna antimeningocócica conjugada tetravalente (ACWY) (Edad mínima para 7.º grado 
hasta 12.º grado: 10 años). 

a. Se requiere una dosis de la vacuna antimeningocócica conjugada para los estudiantes 
que ingresen a los grados de séptimo a onceavo. 

b. Para los estudiantes de 12.º grado, si se les administró la primera dosis de la vacuna 
antimeningocócica conjugada a los 16 años o más, no es necesario aplicar la segunda 
dosis (refuerzo). 

c. La aplicación de la segunda dosis está prevista a los 16 años o más. El intervalo 
mínimo entre las dosis es de 8 semanas. 

9. Vacuna contra Haemophilus influenzae tipo b conjugada (Hib). (Edad mínima: 6 semanas) 

a. Los niños a los que les comience a administrar la serie a tiempo deberían recibir la 
vacuna de Hib a los 2 meses, a los 4 meses, a los 6 meses y entre los 12 y los 
15 meses. A los niños mayores de 15 meses se les debe aplicar una actualización, 
según el calendario de actualización del ACIP. La dosis final se debe administrar a 
los 12 meses o después. 

b. Si se aplicaron 2 dosis antes de cumplir 12 meses, únicamente se deben administrar 
3 dosis con la dosis 3 al menos a los 12 meses hasta los 15 meses y al menos 
8 semanas después de recibir la dosis 2. 

c. Si se aplicó la dosis 1 a los 12 meses hasta los 14 meses, únicamente se deben 
administrar 2 dosis con la dosis 2 al menos 8 semanas después de recibir la dosis 1. 

d. Si se aplicó la dosis 1 a los 15 meses o más, únicamente se debe administrar 
una dosis. 

e. No es necesario aplicar la vacuna de Hib en niños de 5 años o más. 

f. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC 
para niños saludables de 4 meses hasta 4 años. 

10. Vacuna contra el neumococo conjugada (PCV). (Edad mínima: 6 semanas) 

a. Los niños a los que les comience a administrar la serie a tiempo deberían recibir 
la vacuna contra el PCV a los 2 meses, 4 meses, 6 meses y 12 meses hasta los 
15 meses. * A los niños mayores de 15 meses se les debe aplicar una actualización, 
según el calendario de actualización del ACIP. La dosis final se debe administrar a 
los 12 meses o después. 

b. Los niños que no hayan sido vacunados desde los 7 hasta los 11 meses deben recibir 
2 dosis, con un intervalo de al menos 4 semanas, y luego se les debe aplicar la tercera 
dosis desde los 12 hasta los 15 meses. 

c. Los niños que no hayan sido vacunados desde los 12 hasta los 23 meses deben recibir 
2 dosis de la vacuna con un intervalo de al menos 8 semanas. 

d. Si una dosis de la vacuna se aplicó a los 24 meses o más, no se requiere aplicar 
más dosis. 

e. No es necesario aplicar la vacuna de PCV en niños de 5 años o más. 

f. Para obtener más información, consulte la Guía de actualización de los CDC 
para niños saludables de 4 meses hasta 4 años. 

* Según la marca de la vacuna, el calendario puede cambiar.
 

https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/dtap.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/dtap.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/tdap-1.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/tdap-1.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/tdap-1.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/tdap-1.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/tdap-2.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/tdap-2.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/tdap-2.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/tdap-2.pdf
http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/ipv.pdf
http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/ipv.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/hib-pedvax.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/hib-pedvax.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/hib-pedvax.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/hib-pedvax.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/hib-pedvax.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/hib-pedvax.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/pneumococcal.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/pneumococcal.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/pneumococcal.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/pneumococcal.pdf
https://www.cdc.gov/vaccines/hcp/imz-schedules/downloads/job-aids/pneumococcal.pdf?CDC_AAref_Val=https%3A//www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/child/job-aids/pneumococcal.pdf
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