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CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION 4%:

Este documento es importante, cuidalo.

{A) Vacunacion universal. i no hubiera recibido el cesquema completo deberd completarlo.En caso de tener que iniciario: aplicar ~
1°dosis, 2°dosis al mes de la primera y 3°dosis a los 6 meses de la primera.

(B) Encada embarazo deheran recibir vacuna antigripal en cualquier trimestre de Ia gestacion.

(C) Puérperas deberan recibir vacuna antigripal si no la hubiesen racibido durante el embarazo, antes del egreso de la maternidad
¥ hasta un méaximo de 10 dias después del parto.

(D) Aplicar en cada embarazo después de la semana 20 de gestacion.

(E) Seindicaa personal de salud que asiste a nifios menores de 17 meses. Reluerzo cada b aiios

(F) Sino hubiera constancia de dos dosis aplicadas.

(G) Residentes o viajeros a zona de riesgo fue no hayan recibido 2iteriormente Ja vacuna,

(H) Residentes o trabajadores con riesgo ocupacional en zona de riesgo v que no hayan recibido anteriormente Ja vacuna,
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CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS EN EL ADULTO

Vacuna Dosis Fecha Lote - Vacunatorio | Vacuna
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