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所需疫苗接种记录以及公共医疗保健中心的名单。 

 

 
费城市 

公众医疗卫生部 

疾病控制处 

免疫计划 
__________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

小结：费城市学生入学疫苗接种要求，2015-2016 年 
 

年级 疫苗 要求 

 
 
 
K - 1 

白喉及破伤风…………. 

百日咳……………….…... 

脊髓灰质炎………….… 

麻疹……………..…..….… 

腮腺炎…………………… 

风疹…………………….… 

甲肝…………….….….….. 

水痘…………………….… 

4 剂： 满四岁时或之后至少接种 1剂(DTaP/DTP/DT/Td) 

4 剂： 满四岁时或之后至少接种 1剂(DTaP 或 DTP) 

3 剂：(OPV/IPV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种 (MMR 或 MMRV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种 (MMR 或 MMRV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种 (MMR 或 MMRV) 

3 剂： (HBV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(Varicela 或 MMRV) ，或者实验室化验结果报告表明学生

具有水痘免疫力，或医生书面证明学生曾患过水痘 

 

 
 
2 - 5   
8 - 12 

白喉及破伤风…………. 

脊髓灰质炎………….… 

麻疹……………..…..….… 

腮腺炎…………………… 

风疹…………………….… 

甲肝…………….….….….. 

水痘…………………….… 

4 剂： 满四岁时或之后至少接种 1剂(DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)** 

3 剂：(OPV/IPV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

1 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

3 剂： (HBV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(Varicela 或 MMRV)* 

 
 
 
 
 
6 - 7 

白喉及破伤风…………. 

百日咳……………….…... 

脊髓灰质炎………….… 

麻疹……………..…..….… 

腮腺炎…………………… 

风疹…………………….… 

甲肝…………….….….….. 

水痘…………………….… 

流脑…………………….… 

4 剂： 满七岁时或之后至少接种 1剂(DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)** 

1 剂： 满七岁时或之后至少接种 1剂(Tdap) 

3 剂： (OPV/IPV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

1 剂： 满一岁时或之后接种(MMR 或 MMRV) 

3 剂： (HBV) 

2 剂： 满一岁时或之后接种(Varicela 或 MMRV)* 

1 剂： 满二岁时或之后接种(MCV4) 
 
参考文献： 《宾州法令》—C 节 “免疫”之 23.81 部分，2010 年 5 月 28 日修正稿，2011 年 8 月 1                 日

起生效；以及费城市医疗卫生委员会《新生儿、儿童及青少年医疗卫生条例》，2009 年出版。  
                                 
 
 
                              *或者实验室化验结果报告表明学生具有水痘免疫力，或家长、监护人或医生书面证明学生曾患过水痘。 

 
 
      ** 如果满七岁时或之后开始接种包含 Td 的疫苗，如果其中至少一剂为 Tdap，学生只需接种三剂该系列疫苗。  
 



费城城区公共医疗保健中心一览 2015 

 

Health Center 2 

1720 S. Broad Street 

Philadelphia, PA 19145 

215-685-1803 

 

Health Center 3 

555 S. 43rd Street 

Philadelphia, PA 19104 

215-685-7504 

 

Health Center 4 

4400 Haverford Avenue 

Philadelphia, PA 19104 

215-685-7601 

 

Health Center 5 

1900 N. 20th Street 

Philadelphia, PA 19121 

215-685-2933 

 

Health Center 6 

321 W. Girard Avenue 

Philadelphia, PA 19123 

215-685-3800 

 

Health Center 9 

131 E. Chelten Avenue 

Philadelphia, PA 19144 

215-685-5701 

 

Health Center 10 

2230 Cottman Avenue 

Philadelphia, PA 19149 

215-685-0639 

 

Strawberry Mansion Health Center 

2840 Dauphin Street 

Philadelphia, PA 19132 

215-685-2400 
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请将此表打印出来，并将打印件与子女的疫苗接种记录一并交给子女的医生以核

实是否已符合入学要求。并请医生出具必要的在美疫苗接种证明，以供入学注册

之用。 
 

CITY OF PHILADELPHIA 
DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH 
DIVISION OF DISEASE CONTROL 
IMMUNIZATION PROGRAM 

 

Summary: Philadelphia Immunization Requirements 
For School Entry, 2015-2016 

               

Grades Vaccines Requirements 

K – 1 

Diphtheria & Tetanus…….. 
Pertussis…………………... 
Polio................................... 
Measles............................. 
Mumps............................... 
Rubella.............................. 
Hepatitis B......................... 
Varicella............................. 

4 Doses: at least one on/after 4th birthday (DTaP/DTP/DT/Td) 
4 Doses: at least one on/after 4th birthday (DTaP or DTP) 
3 Doses: (OPV/IPV) 
2 Doses: on/after 1

st
 birthday (MMR or MMRV) 

2 Doses: on/after 1
st

 birthday (MMR or MMRV) 

2 Doses: on/after 1
st

 birthday (MMR or MMRV) 
3 Doses: (HBV) 
2 Doses: on/after 1

st
 birthday (Varicella or MMRV) or  

                documentation of chickenpox immunity proven by laboratory 

testing or a written statement of prior chickenpox disease 

from a healthcare provider 
 

2-5 and 
8-12 

Diphtheria & Tetanus……. 
Polio................................... 
Measles............................. 
Mumps............................... 
Rubella.............................. 
Hepatitis B......................... 
Varicella............................. 

4 Doses: at least one on/after 4th birthday (DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)** 
3 Doses: (OPV/IPV) 
2 Doses: on/after 1

st
 birthday (MMR or MMRV) 

2 Doses: on/after 1
st

 birthday (MMR or MMRV) 

1 Dose:   on/after 1
st

 birthday (MMR or MMRV) 

3 Doses: (HBV) 
2 Doses: on/after 1

st
 birthday (Varicella or MMRV) * 

 

6-7 

Diphtheria & Tetanus……. 
Pertussis………………….. 
Polio................................... 
Measles............................. 
Mumps............................... 
Rubella.............................. 
Hepatitis B......................... 
Varicella............................. 
Meningococcal…………… 

4 Doses: at least one on/after 7th birthday (DTaP/DTP/DT/Td/Tdap)** 
1 Dose: at least one on/after 7th birthday (Tdap) 
3 Doses: (OPV/IPV) 
2 Doses: on/after 1

st 
birthday (MMR or MMRV) 

2 Doses: on/after 1
st 

birthday (MMR or MMRV) 
1 Dose:   on/after 1

st 
birthday (MMR or MMRV) 

3 Doses: (HBV) 
2 Doses: on/after 1

st 
birthday (Varicella or MMRV) * 

1 Dose:   on/after 2nd birthday (MCV4) 
 

References: Requirements from The Pennsylvania Code – Subchapter C. IMMUNIZATION §23.81, amended 

May 28, 2010, effective August 1, 2011, and from the Philadelphia Board of Health Regulations 
Governing the Health of Newborns, Children and Adolescents, published 2009. 

 
* Or documentation of a history of chickenpox immunity proven by laboratory testing or a written 
  statement of history of chickenpox disease from a parent, guardian or physician. 
 
** Only 3 doses of Td-containing vaccine are necessary if series is started on/after 7th birthday, if 
    at least one dose is given as Tdap. 
 

 


