
स्कलू या चाइल्ड कयेर में प्रवेश क ेललए आवश्यक टीक े

▲स्कूल के ललए आवश्यक   ● आवश्यक चाइल्ड केयर/प्रीस्कूल  MM/DD/YY MM/DD/YY MM/DD/YY MM/DD/YY MM/DD/YY MM/DD/YY 

●▲ डिफ़्थीररया, टििनेस, काली खाांसी (DTaP)       

  ▲ टििनेस, डिफ़्थीररया, काली खाांसी (Tdap) (ग्रेि 7+)       

●▲ टििनेस, डिफ़्थीररया (DT या Td)       

●▲ हेपेिाइटिस बी (Hepatitis B)       

●     हीमोडिलस इांफ़्लुएांजा िाइप बी (Hib)       

●▲ पोललयो (IPV) (IPV/OPV का कोई भी कॉम्बबनेशन)       

●▲ पोललयो (OPV)       

●▲ खसरा, गलसुआ, रुबेला (MMR)       

●     न्यूमोनोकोकल (PCV)       

●▲ वेररसेला (लचकनपॉक्स) (Varicella (Chickenpox)) 
      IIS द्वारा सत्याडपत रोग का इडतहास 

      

सुझाए गए टीक े(स्कलू या चाइल्ड कयेर में प्रवेश क ेललए आवश्यक नहीं)   

COVID-19       

फ़्लू (इन्फ़्लुएांजा) (Flu (Influenza))       

हेपेिाइटिस ए (Hepatitis A)       

ह्यूमन पैडपलोमावायरस (HPV)       

ए, सी, िब्ल्यू, वाई प्रकारों के मेननिंजोकोकल रोग (MCV/MPSV)       

बी प्रकार के मेननिंजोकोकल रोग (MenB)       

रोिावायरस (Rotavirus)       

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

Signed COE on File?  Yes  No कृपया नप्रिंि करें। इस फॉमम को भरने या इसे वॉशशिंगिन राज्य Immunization information System से नप्रिंि करने के तरीके 
के बारे में डनरे्दशों के ललए पीछे रे्दखें।  

बच्चे का उपनाम:                                                       नाम:                                                                  मध्य प्रथमाक्षर:                                जन्मतिलथ (MM/DD/YYYY):  

 

मैं अपने बच्चे के स्कूल/चाइल्ड केयर को Immunization Information System (IIS, िीकाकरण जानकारी 
लसस्िम) में िीकाकरण से जुडी जानकारी जोडने की अनुमडत रे्दता/रे्दती हां, ताडक स्कूल को मेरे बच्चे का ररकॉिम बनाए 
रखने में मर्दर्द ममलगेी।  

लसफम  सशतम स्थिडत: मैं स्वीकार करता हूँ डक मेरा बच्चा स्कूल/चाइल्ड केयर में सशतम स्थिडत में प्रवेश कर रहा है। मेरे बच्चे 
के स्कूल में बने रहने के ललए, मुझे तय समय सीमा के भीतर िीकाकरण के आवश्यक र्दस्तावेज उपलब्ध कराने होंगे। 
सशतम स्थिडत पर मागमर्दशमन के ललए पीछे रे्दखें।  

मािा-तपिा/अभििावक क ेहस्िाक्षर                                                                                       दिनाांक सशित स्थिति में शुरू होने पर मािा-तपिा/अभििावक क ेहस्िाक्षर आवश्यक हैं                            दिनाांक  

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 



 Certificate of Immunization Status (CIS) पूरा करने क ेललए तनिशे: Immunization Information System (IIS) फ़ॉमत प्प्रिंट करें या इसे हाथों से िरें.  

 
िरी गई टीकाकरण की जानकारी क ेसाथ प्प्रिंट करने क ेललए:   
 
पूछें  डक क्या आपके स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता का कायामलय WA Immunization Information System (वाशशिंगिन की राज्यव्यापी रजजस्री) में िीकाकरण र्दजम करता है। अगर वे ऐसा करते हैं, तो उन्हें IIS से CIS नप्रिंि करने के ललए कहें 
और आपके बच्चे के िीकाकरण की जानकारी अपने आप भर जाएगी। आप https://myirmobile.com/पर MyIR में साइन अप और लॉग इन करके घर पर भी CIS नप्रिंि कर सकते हैं। अगर आपका प्रर्दाता IIS का उपयोग नहीं करता है, तो 
अपने बच्चे के CIS की कॉपी पाने के ललए Department of Health (स्वास्थ्य डवभाग) को ईमेल या कॉल करें: waiisrecords@doh.wa.gov या 1-866-397-0337.  
 
 
हाथ से फ़ॉमत िरन ेक ेललए: 
 
1. अपने बच्चे का नाम और जन्मडतलथ नप्रिंि करें और पेज पर बताई गई जगह पर अपना नाम हस्ताक्षर करें। 
 
2. टर्दनाांक कॉलम में प्राप्त हुए हर िीके की खुराक की डतलथ ललखें (MM/DD/YY के रूप में)। अगर आपके बच्चे को एक कॉम्बबनेशन िीका (एक िीका जो कई बीमाररयों से बचाता है) प्राप्त होता है, तो हर िीके को सही ढांग से ररकॉिम करने के 
ललए नीचे र्दी गई सांर्दभम मागमर्दर्शिंकाओं का उपयोग करें। उर्दाहरण के ललए, पीडियाटरक्स को डिफ्थीररया, टििनेस, काली खाांसी के तहत DTaP, हेपेिाइटिस बी को हेप बी और पोललयो को IPV के रूप में ररकॉिम करें।   
 
3. अगर आपके बच्चे को लचकनपॉक्स (वैरीसेला) रोग हुआ था और िीका नहीं लगा था, तो स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता को स्कूल की आवश्यकताओं को पूरा करने के ललए लचकनपॉक्स रोग की पुमटि  करनी चाडहए।  
        * अगर आपका स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता यह सत्याडपत कर सकता है डक आपके बच्चे को लचकनपॉक्स हुआ था, तो अपने प्रर्दाता से रोग प्रडतरक्षण अनुभाग के र्दस्तावेजीकरण अनुभाग में बॉक्स को चेक करने और फॉमम पर हस्ताक्षर करने 
के ललए कहें। 
        * यटर्द स्कूल के कममचारी IIS एक्सेस करते हैं और यह सत्यापन रे्दखते हैं डक आपके बच्चे को लचकनपॉक्स हुआ था, तो वे िीके अनुभाग में वैरीसेला के तहत बॉक्स को चेक करेंगे। 
 
4. अगर आपका बच्चा रक्त परीक्षण (टििर) द्वारा सकारात्मक प्रडतरक्षा टर्दखा सकता है, तो अपने स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता से रोग प्रडतरोधक क्षमता के र्दस्तावेजीकरण अनुभाग में उपयुक्त बीमारी के ललए बक्से पर सही का डनशान लगाने और 
फॉमम पर हस्ताक्षर करने और तारीख िालने के ललए कहें। आपको इस CIS के साथ प्रयोगशाला ररपोिम प्रर्दान करनी होगी। 
 
5. नीचे टर्दए गए टर्दशाडनरे्दशों का पालन करते हुए लचडकत्सकीय रूप से सत्याडपत ररकॉिम का प्रमाण प्रर्दान करें।  
 
 
स्वीकायत लचतकत्सा ररक़ॉर् त  
 
सभी िीकाकरण ररकॉिम लचडकत्सकीय रूप से सत्याडपत होने चाडहए। उर्दाहरणों में शाममल हैं:  
• एक Certificate of Immunization Status (CIS, िीकाकरण स्थिडत का प्रमाणपत्र) फॉमम, जजस ेवॉशशिंगिन राज्य िीकाकरण जानकारी लसस्िम (IIS), MyIR या अन्य राज्य के IIS स ेिीकाकरण की टर्दनाांक के साथ नप्रिंि डकया गया हो।  
• स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता के सत्यापन हस्ताक्षर के साथ एक पूरी हािमकॉपी CIS।  
• एक पूरी हािमकॉपी CIS, जजसके साथ स्वास्थ्य रे्दखभाल प्रर्दाता के हस्ताक्षर या मुहर के साथ उसके इलेक्रॉडनक स्वास्थ्य ररकॉिम से नप्रिंि डकया गया िीकाकरण ररकॉिम अिैच डकया गया हो। स्कूल प्रशासक, नसम, या नाममती को यह सत्याडपत 

करना चाडहए डक CIS पर तारीखों को सही ढांग से राांसक्राइब डकया गया है और फॉमम पर हस्ताक्षर करने चाडहए।  
 
 
सशित स्थिति  

 
बच्चे सशतम स्थिडत में स्कूल या चाइल्ड केयर में प्रवेश कर सकते हैं और रह सकते हैं, यटर्द वे स्कूल या चाइल्ड केयर एांरी के ललए आवश्यक िीकों को लगवा रहे हैं। (िीका सीरीज की खुराक न्यूनतम अांतराल के बीच िैली हुई है, इसललए कुछ बच्चों 
को अपना िीकाकरण पूरा करने से पहले कुछ समय तक इांतजार करना पड सकता है। इसका मतलब है डक वे अपनी अगली आवश्यक वैक्सीन खुराक का इांतजार करते हुए स्कूल में प्रवेश कर सकते हैं)। सशतम स्थिडत में स्कूल या चाइल्ड केयर में 
प्रवेश करने के ललए, बच्चे को स्कूल या चाइल्ड केयर शुरू करने से पहले उन सभी िीके की खुराक ममली होनी चाडहए जजन्हें वे प्राप्त करने के योग्य हैं।  

सशतम स्थिडत में छात्र अगली वैक्सीन खुराक की न्यूनतम वैध डतलथ की प्रतीक्षा करते हुए और साथ ही िीकाकरण के र्दस्तावेज को सबममि करने के ललए 30 टर्दनों के समय स्कूल में रह सकते हैं। अगर कोई छात्र बाकी रह गए कई िीके ले रहा है, 
तो सशतम स्थिडत समान तरीके से तब तक जारी रहती है जब तक डक सभी आवश्यक िीके पूरे नहीं हो जाते।  

अगर 30 टर्दन की सशतम अवमध समाप्त हो जाती है और स्कूल या चाइल्ड केयर को र्दस्तावेजीकरण नहीं टर्दया गया है, तो RCW 28A.210.120 के अनुसार, छात्र को आगे की उपस्थिडत से बाहर रखा जाना चाडहए। मान्य र्दस्तावेजीकरण में 
डवचाराधीन रोग के प्रडत प्रडतरोधकता का प्रमाण, िीकाकरण टर्दखाने वाले मेडिकल ररकॉिम या एक पूरा भरा हुआ Certificate Of Exemption (COE, छूि का प्रमाण पत्र) फॉमम शाममल हैं।  

इस र्दस्तावेज का अनुरोध अलग प्रारूप में करने के ललए 1-800-525-0127 पर कॉल करें। बहरे या कम सुनने वाले ग्राहक, कृपया 711 (Washington Relay) पर कॉल करें या doh.information@doh.wa.gov पर ई-मेल करें।                                                                                                                             
DOH 348-013 July 2024 Hindi  
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