
DISTRICT HEALTH DEPARTMENT #10 
FEE SCHEDULE FOR IMMUNIZATIONS  FOR 2012 

 
*Note: This administration fee can be waived if financial hardship exists –  
Please inform front desk immunization staff at time of visit. 

 

2012 Prices include a $16.00 Administration charge 
 
 HEPATITIS A . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   $ 84 SERIES/$42 PER DOSE 
     
 HEPATITIS B . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   $ 147 SERIES/$49 PER DOSE 
 

 TWINRIX (HEPATITIS A & B) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 210 SERIES/ $70 PER DOSE 
  

 IPV (INJECTABLE POLIO VACCINE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 45.00 
  

 MENINGOCOCCAL VACCINE   (Menomune)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 128.00  
 MENINGOCOCCAL VACCINE    (Menactra)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 126.00 
 

 MMR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $  72.00 
 

 TB TEST . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $  23.00 
 

 Tdap. .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   $  51.00 
      

 TETANUS TD – ADULT  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   $ 40.00 
 

 VARIVAX (CHICKEN POX VACCINE) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 107.00 
 

 HPV    (GARDASIL) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 450 Series / $150 PER DOSE 
 

 ZOSTER (ZOSTAVAX)    (SHINGLES) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 174.00    
 

 PNEUMONIA   (Polysaccharide). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 77.00 
  

 FLU Injectable (2011-2012 SEASON)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 29.00  
 

 FluMist (2011-2012 SEASON)   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 29.00 
 

 Blood Draw . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 24.00  
 

 HIV Testing  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . $ 60.00 
 

 Court Ordered HIV Test . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  $ 74.00 
 
 
Effective 1/03/2012   
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