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Disclosure Statement

* ����
���������
�������������������������"��+������
 �
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�����������������
���������������������������
��
.

* �����������������������������
����""��
��������
��� �#���
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��������������������"������������
������������"���� �������.
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Learning Objectives

* &���������"���������������+�/���������"������"����
+����/���/�����0
1 ��������������/��+������������������
�������������
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Recommendation vs. Requirement

* 3�������������������
1 ��
���"������������
�/
�&!�	��������������/
�

����&&	��&&8	��&!9:
1 ���������������������������������"�������

* � !�%�� ���������3�2���������
1 ������������+;

* �����������������������������������
< ��������������������2�����������#������������������ ����������

�������������������
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If all recommendations are followed,        
all requirements will be met 
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Invalid contraindications
• Mild illness (even with fever)
• Antibiotic therapy
• Disease exposure or convalescence
• Immunosuppression in the household
• Pregnancy in the household
• Breastfeeding
• Premature birth
• Allergies to products not in the vaccine
• Family hx of developmental/behavioral issues
• Need for multiple vaccines
• Need for TB skin testing

������������������
������5�������������
�
������
���"0%%+++.���.#�
%
�������%"�/�%"���/���%��+������ %#�����."��
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There are no contraindications 
to simultaneous administration 

of any vaccines
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It is not necessary to restart the 
series of any routine vaccine due 

to extended intervals between 
doses
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The Tetanus-Containing Vaccines

8������������=>�
�����
• DTaP
• DTP (not in US market)

• DT (uncommon use)

8���"�������>�
�������������
• Td  
• Tdap

����������
���������������������������������������� ���#��

	�
����������������+�����
����������+�������
&���""���������������������/��������#�������������� ���#��?�����������

����+�������������������������������
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3��������6�	�%�6��"�@�������������������

Dose Recommended 
Age

Minimum
Interval

Primary #1 2 months ---

Primary #2 4 months 4 weeks

Primary #3 6 months 4 weeks

Primary #4 15-18 months 6 months

8������6�	����� 4-6 years 6 months

Tdap 11-12 years ---
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3�2���������0��6�	�%��6	�%�6��%�6��"

• Day Care/Pre-K
– 4 doses as age appropriate

• 4th dose at least 6 months after the 3rd dose

• Kindergarten
– 4 doses

• 4th dose at least 6 months after the 3rd dose

• Grades 1-12*
– 3 doses

• *for 6th, 7th, 8th, 9th or 10th grades, one dose of Tdap      
,������������/������������ �� ���"������������#�7�""��"������"�����
�������-
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Requirements: Tdap, 2011-2012

• All students in 6th, 7th, 8th, 9th or 10th grade, 
born on or after January 1, 1994, need 
documentation of a dose of Tdap to attend 
school
– 10 year olds entering 6th grade may delay 

vaccination until they turn 11 years; they must
receive Tdap once they turn 11 
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FDA Licensure of Tdap  

• GSK - Boostrix® 

– For use for ages 10 and older 

• sanofi pastuer - ADACEL®

– For use for ages 11 through 64 years

• For active booster immunization as a 
single dose for adolescents and adults
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3�������������������6��"0�6�����

• For those teens with a complete primary 
series of DTP/DTaP

– Tdap replaces Td at the 11-12 year visit

– Tdap replaces Td as “catch-up” for those who 
missed the 11-12 year visit

– Teens who received Td, but not Tdap, should  
receive a single dose of Tdap to protect against 
pertussis
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3�������������������6��"

• Incomplete/unknown vaccination history:
– Children 7 years and older with an incomplete 

primary series of tetanus-containing vaccine 
should receive or complete a primary series  
(3 vaccinations) 

• Single dose of Tdap 
• Td > 28 days later
• The final dose of Td 6-12 months later

Tdap may substitute for any one of the three doses in the series
6������������6��"�+����/������"�������������2������ ����
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• Tdap can be administered regardless of 
interval since the last tetanus- or diphtheria-
containing vaccine. 

+++.���.#�
%��+�%"��%+�%��A(()."��
&!�	�������#��9���/����'()(
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Tdap Requirement: Clarification

* &���������+������������
���6��+����������"�������#� ���
'�
�������
 �����
��6��"

* ���������6��"�#�
��������������
����������������'�
 �����
��������������6����� ����"��/����
���������������
�� ���
���������2��������

* ����+����������'�
����"���������6�	���������������� �
�����������6��"������������6��"����������� /��#�
��. �
6����6�	�+����������
��������������2��������

� ����#��������"������������'�
���������
��?�!�!�#� �������7 �������������������������
��
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Avoid Missed Opportunities

* &�����#��������2������������������+����#�
��#�6��"�
����������������
– Meningococcal conjugate vaccine (MCV4)
– Human Papillomavirus vaccine (HPV)
– Second dose of varicella vaccine, if needed
– Influenza vaccine (in season) 
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Requirements: Polio

• For all children:
– 3 doses of vaccine (as age appropriate for infants)

– Both IPV and OPV satisfy school 
requirements

Beginning in  2000, IPV has been the only product available in 
the US;  OPV continues to be used in other countries. 
Both are acceptable. 

*
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Routine IPV Schedule

* B7�����������
1 '��B��A7)C���������B7A�
����

* �����
���
1 ���������#������������������������A�+�����
1 �������������
������B�+�����/��+����������)��'����� �D
1 �������������
������A������� /��+����������D�����B
1 6�����������������EB�
���������#�����#������������� �����/���

���"��
����������
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Polio Vaccine Recommendations

* 6�����������������������������������/�������������� ����B ��

/������
� �	� ���������A�������������+��#�����"��
���������
* ���B������������������������"���������#��B�
������� ������������

�������/�������������������#��B������#��A�
����
* &����������������������������
�������������������+� ��#�
���

1 &������������#��B�
����������� �	�
1 &����������5�������������+��#�����"��
���������

* ���/����9	@������	@�+�����������������������������B �������
�������/������������������#��������������������4��� ��������#�
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Requirements: Hib

• Day care/Pre-K requirement
– One dose at or after 15 months of age

– If younger than 15 months, 3 doses, as 
age appropriate

(Hib vaccine not required above Pre-K)
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Requirements: PCV

&������������/����������������$�����
�)��'((C�����
��2�����������
��"���������������F�#����
�������
,	!@-�������������
���
������%�������
�%�	��7G

	!@>��
����/���'(((7'()(?�	!@)D��
����/���/�#�����# �'()(
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Requirements: Hepatitis B

Day care, Pre-K, K – 12

3-dose series
or

2-dose series (only if 11-15 years of age)
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Hepatitis B Vaccine Intervals

• 3 dose series
– Dose # 1
– Dose # 2   

at least one month after the 1st dose

– Dose #3
at least 2 months after the 2nd dose 

and at least 4 months after the 1st dose

� Infants: final dose not before 24 weeks of age
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Hepatitis B Vaccine Intervals

• 2 dose series (Merck 10mcg/ml only)

– dose # 1

– dose # 2
at least four months after the 1st dose

� Vaccine record must be clearly marked:
• Merck Recombivax adult 1.0ml or
• Merck Recombivax 10mcg/ml

If not clearly documented must assume 3 dose series

Only for adolescents 11-15 years of age
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Hepatitis B Vaccine

Booster doses are 
NOT

routinely recommended
for any age group
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Hepatitis Serology

* �������������������#������
������������
"�����
�������������"���������������������/��
�
,����7���-��������"��/������"���������������

1 H��������#�/�����"
�����������#�������������/������ �����

1 &�������������������"������+�����������������!�3

I������#
��5��"����J
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Hepatitis Serology

• Individuals who have documented 
evidence of Hepatitis B surface 
antigen (HBsAg), a marker for 
chronic hepatitis B infection, do not 
need and should not be immunized.           

[medical exemption]

* confidentially issues
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Declining Measurable anti-HBs

* &�����"�����
��������������+������"���������
������ ��
����7�����������������������������"���
�+���������� ������

����������������+�
�����������.�
1 &���#����������+������"�����������"�����
�
��������

�������+��������/��
���
����K)(���L%����)MN7M(N���
 ��
��+�������������/�������������������������7�������� ��������
,����7��������-�M7)M�
�����������
����������

1 L"����A(N��������
����������"��"���������������/���
����/��
�,/�������"���������-�O7)M�
�����������
��� �������
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�����"����������������#���
������7����6���

• It is difficult to interpret a negative anti-HBs 
test in a person who received hepatitis B 
vaccine in the past and who was not tested 
after vaccination
– True vaccine failure?
– Waning anti-HBs antibody to non-detectable?

• More likely as up to 60% of vaccinated people lose 
detectable antibody (but not protection) 9-15 years 
after vaccination
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Management of Non-response to 
Hepatitis B Vaccine

* !��"�����������������������������������
* &��������������#����������������������������������

(��)�����A�������
* 3��������������7����P'�����������������"�����#�����

�������������

��
* :�
�������#���������������������������7����B7A�+��� ��

"���7
����������
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��"���������	����������/
�&#��:���"�����@���������� �

�����������������
����	���������

�	��������������� ��	��
������	���������	�������	�������������������������
 ����	�

Dose Infants** Teens and Adults***

1 16% - 40% 20% - 30%

2 80% - 95% 75% - 80%

3 98% - 100% 90% - 95%

Q����&���7��������/��
����������)(���L%��������#���
QQ��	�������������������������'��#���
��/�������+�� ������"�������
���������������������
QQQ�8��������������
���+���
����������"������������ ���#��KB(�
�����������#�������������#���/����
����� �������������������
����������������
�

+++.���.#�
%
�������%"�/�%"���/���%��+������%������ %��"�)).""�
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3�2���������0�������������"���3�/����

Day Care / Pre-K

One dose of MMR on or after the 1st birthday
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3�2���������0�������������"���3�/����

K – 12

One dose of MMR on or after the 1st birthday

A second dose of measles-containing vaccine
(preferably as MMR): 

• 28 days or more after the 1st dose

� ��������#������"�����������' �� �����������������)M������������#�
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Mumps Vaccine

• NYS Law requires one dose of mumps-
containing vaccine on or after the first 
birthday to attend any school 

• A second dose of mumps-containing 
vaccine is recommended for all school-
aged children and students in post-high 
school educational facilities 
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MMR Titers

* �������������������#������
������������
"�����
��,������-����������������������"����
������/������������"��/������"���������������

1H��������#�/�����"
�����������#�������������/������ ������

1&�������������������"������+�����������������!�3

I������#
��5��"����J

* Equivocal is interpreted as non-immune



40

��
��@�����@�������3��������������

• MMR vaccine can be administered 
simultaneously with varicella vaccine,   
or the two live virus vaccines must be 
separated by >28 days

�&�@���
�/����������������������������
�+���������� ��
��
�����
�������� ��
�����/����"������������������������
��
�����
������ ��/
�K 'C���
�
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3�2���������0�@����������'())7'()'�

• All children in day care, nursery, or Pre-K

• All children born on or after January 1, 
1994 in K – 12th grades

�	������ ���
���������
�����������������������������/������


Effective date of laws: August 31, 1999 and September 14, 2004  
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3���������������
�.�3�2���������0�
@���������@�������'())7'()'

* !�������������#��������������#�)' �� #�����������2������
�����
���� ��	�������� ���
���������
������.

* &������������������������������������
���� ����	��
���� ���
���������
������0
1 &���������������B7A�
���������#��� ��
1 &��������B�+��������������������������� ��
1 ������
�����������������
�����������������������
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Varicella Disease

• Documentation of a history of varicella 
disease, or verification of such disease with 
date of illness, by a physician, NP or PA 
licensed to practice in NYS is acceptable 
for the school requirement. 

–This may include documentation of disease in 
a report downloaded from the CIR 

[disease exemption]
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Varicella Titers

* �������������������#������
������������
"�����
��,������-����������
����������������"��/���
���"���������������

1 H��������#�/�����"
�����������#�������������/������ �����

1 &�������������������"������+�����������������!�3

[serology exemption]

*  Equivocal is interpreted as non-immune

* Commercial assays (serology) lack sensitivity after vaccine and are not 
recommended
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��
��@�����@�������3��������������

• Varicella vaccine can be administered 
simultaneously with MMR vaccine or 
the two live virus vaccines must be 
separated by >28 days

�&�@���
�/����������������������������
�+���������� ��
��
�����
�������� ��
�����/����"������������������������
��
�����
������ ��/
�K 'C���
�
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@���������@������0�	���7�5"������	��"�
��5��

• Varicella vaccine is recommended for use   
in susceptible persons after exposure to 
varicella (if not contraindicated)

– 70-100% effective if given within 72 hours of 
exposure

– Not effective if >5 days post exposure but will 
produce immunity if not infected

• Post-exposure is an ideal time to give the 
second dose of vaccine (if it is at least 28 days 
since the first dose) 
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The Grace Period

* � !�%�� ��+��������"��������������3����
���������

���������������#�
����"����B���
��"������������) ��

/������
�,#�����"�����-

* 6���������������������������������3�����
���������

��������/��#�
�������������������������/������


�������#�
��������������������
��3�����
���������
�������������/����"�������/
���� ����������'C���
�
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Medical Exemptions
• A certificate from a NYS licensed physician 

or nurse practitioner indicating a valid 
medical contraindication to the specific 
vaccine(s)

–The specific vaccine(s) must be indicated

–The reason for the exemption must be specified*
and it must be a valid reason

–Medical exemptions must be renewed at the 
start of each school year

*confidentially issues

� !��9��!���������4��3�#��������&7>()���������A%)O% '((C�
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Vaccine Supply

• There is adequate supply of    
all vaccines required for school.
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6���!��
+�����������������3�#����
�,!�3-
• The NYC DOHMH’s centralized, computerized 

database of immunization records
• Citywide implementation January 1, 1997 and 

extended August 18, 2005
• Mandated reporting for NYC children <19 years
• Voluntary reporting for NYC adults >19 years 

(consent in their medical record)

• Access to the CIR for authorized health care 
providers, parents, legal guardians and custodians, 
and patients

NYC Health Code sections 11.04 and (d)11.07

212-676-2323
www.nyc.gov/health/cir



51

&�����@�����8��������!�3�
* !���������!�3����������"������������
��+�������"��� ���

�������������������
?��"��������������

* L�������R��5�����S������������#�������

* L���#�������#����
��"����������������7�"����������� ���
��������5����������8����,!�'(M-��"��7"�"�������+��� �
����
���������������
��/���������������������!�3

* 	��������������������������/����������������������
�������������
����"��������+���������������
������, �-�

NYC Health Code sections 11.04 and (d)11.07

212-676-2323
www.nyc.gov/health/cir
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VPD Surveillance

Report suspected cases of 
vaccine preventable diseases

to 

212-676-2288
after hours: 212-POISONS
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Vaccine Adverse Events

3�"�������� ��������� 
���������
������
����

on-line through the CIR 
www.nyc.gov/health/cir

212-676-2288
or

800-822-7967
or

www.vaers.hhs.gov
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Questions?

Thank You 


