CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION

Este documento es importante, cuidalo.
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(A) Vacunacion universal. Si no hubiera recibido el esquema com
1°dosis, 2°dosis al mes de la primera y 3°dosis a los 6 meses de

la primera,

(B) En cada embarazo deberan recibir vacuna antigripal en cualquier trimestre de la gestacicn.

(C) Puérperas deberan recibir vacuna antigripal si no la hubiesen recibido duran

y hasta un maximo de 10 dias después del parto.
(D) Aplicar en cada embarazo después de la semana 20 de gestacion.
(E) Seindica a personal de salud que asiste a nifios menores de 12 meses. Refuerzo cada 5 afos
(F) Si no hubiera constancia de dos dosis aplicadas.
(G) Residentes o viajeros a zona de riesgo que no hayan recibido anteriormente la vacuna

(H) Residentes o trahajadores con riesgo ocupacional en zona de riesgo y que no hayan recibido anteriormente la vacuna.

sajqiuaasidountuuy
sapepeuusjuz ap

lenuo) ap uopzasg

=

anyse #
TYSHIAINN
VENLHIBOD

UOIJeN | 9p BIdUapISaid
PNIeS 9p ouAIsIUlN

sugpewojul sew

2001-2¢¢-008-0 / J1e'qob'pnjes

uoouny pepiuiaIsiy A eoilld

.

N‘@( U(Yé \\I ‘BIOUIAOI

S\Q | Pepeaot

‘oljio1wioq

33!NG

‘0JUBIWIdEN 3p eyda

CRRINS

"SOpO} ap

pepijiqesuodsai eun £ oydasap un uosg

‘opijjady A aiquioy
"seuojebijqo A seynjesh uos seunaea seq

soLinay
Svavaiidy

SYNNJVA 30 0avI411439

pleto debera completarlo.En caso de tener que iniciarlo: aplicar

te el embarazo, antes del egreso de la maternidad



CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS EN EL ADULTO

Vacuna

Dosis Fecha

DOBLE
BACTERIANA
(d7)

0 DOBLE

ADULTOS
(d: difteria / T: tétanos)

PAGNNT

cunatorio

Fi Sello.

M.P. e 921

=

TRIPLE
BACTERIANA
ACELULAR
(dTpa)

(d: difteria / T: tétanos /
pa: tos convulsa)

DOBLE VIRAL
(SR)
o TRIPLE VIRAL
(SRP)

(S: sarampion /
R: rubéola / P: paperas)

CONTRALA
HEPATITIS B
(HB)

1a dosis QnSDl
Ul

2a dosis

3a dosis

Vacuna Dosis Fecha Lote Vacunatorio
Firmay Sello
ANTIGRIPAL
OTROS




