
IMMUNIZATION RECORD (required for all students)  ___________________________________________  

PART 1 –   To be completed by the student.   
 

Name: ___________________________________________________________________________ 
                                           Last,                 First                   Middle 

Date of Birth/Age: _____________________ 

Permanent Address: _______________________________________________________________________________________________________  
                       Street                                                City                      State                   Zip 
 

PART 2 – To be completed and signed by your Healthcare Provider. All information must be in English. 
 

REQUIRED IMMUNIZATIONS 
 

MMR (MEASLES, MUMPS, RUBELLA) 
 

# 1 dose __/__/__ 
 

All students are required to have 2 doses 

  #2 dose __/__/__   

TETANUS – DIPHTHERIA   Date:      __/__/__  All students must have one dose within 10 years 

VARICELLA (CHICKEN POX)  # 1 dose __/__/__  Proof of two vaccine doses are required  

  #2 dose __/__/__  or 

  Date:      __/__/__  History of Disease 

HEPATITIS B  # 1 dose __/__/__  All students 18 years or less on admission are  

  #2 dose __/__/__  required three doses 

  #3 dose __/__/__   

TUBERCULOSIS SCREENING    (Results __________ Mm induration)  Date:      __/__/__  All students are required to have 

If PPD is positive, chest X‐ray required  Date:      __/__/__   

RECOMMENDED IMMUNIZATIONS 
 

MENINGOCOCCAL:  College freshmen who live in dorms are five times more likely to be infected with meningococcal disease compared to others the 
same age.  Of those who contact meningococcal disease, 10% to 15% die and 11% to 19% suffer mental retardation, hearing loss, seizures, strokes 
or the loss of arms or legs.  All Georgia colleges require students living in dorms to document they have been vaccinated or that they have reviewed 
information about meningococcal disease.    Student’s initials indicating that they have read this statement are required: _________ 
             or 
Tetravalent conjugate (preferred; data for revaccination pending; administer simultaneously with Tdap if possible):    Date:  __/__/__ 
        or 
Tetravalent polysaccharide (acceptable alternative if conjugate not available; revaccinate every 3‐5 yrs if increased risk continues):  Date: __/__/__ 
 
 

HUMAN PAPILLOMAS VIRUS (HPV):  HPV can cause cervical cancer in females and other forms of cancer or genital warts in both females and males.  
Each year 6.2 million people get new HPV infections, eighty percent of sexually active women will have HPV by the age of 50, the vaccine is close to 
100% effective, and it is one of the few ways to prevent a type of cancer.  (3 doses for female college students 11‐26 years of age at 0, 2, and 6 
month intervals.)          
                # 1 dose __/__/__   #2 dose __/__/__         #3 dose __/__/__
 
 

INFLUENZA:  Influenza can lead to pneumonia and death.  Annual immunization is recommended to avoid disruption to academic activities and 
health sciences students with patient contact.   Date:  __/__/__ 
 
 

HEPATITIS A:  A highly contagious viral infection of the liver and is recommended for people with risk conditions such as clotting disorders, drug users, 
and people with chronic liver disease including Hepatitis C.   Two doses:  second doses six to 12 months after first dose. 
 
              # 1 dose __/__/__    #2 dose __/__/__ 
 
 

PNEUMOCOCCAL:  One dose for people of high‐risk groups such as heart or lung disease, diabetes or an immune system weakened by disease or 
medicine.   Date: __/__/__ 
 
Signature of Healthcare Provider: _____________________________________________
 

Date: ____________________________

Healthcare Provider Name or Office: ______________________________________________________________________________
 
Address: ____________________________________________________________________________________________________
                       Street                                              City                  State                   Zip 
Telephone #: __________________________________________ Fax #: ______________________________________________

 
 


