CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION

o e
de Edad
Vacuna 19a45afos | 46a6dafos | 65 aftosy mis

D%l;lel&atiaiana 1 dosis cada 10 afios

(7] Estas vacunas se aplican a todas las personas pertenecientes a este grupo de edad.
[ Estas vacunas se aplican en adultos pertenecientes a estos grupos de edad con
indicaciones especificas.

{a) Se debe administrar en forma anual durante el otofio,

{b} Se debe revacunar por Gnica vez a los 5 afios de |a dosis iniclal en
pacientes con Insuficiencia renat crénica, sindrome nefrotico, asplenia
anatdmica o funcional, inmunosupresion, o enfermedad de base y a aquellos
que fueron vacunades por primera vez anles de los 65 aflos y transcurrieron
5 afios desde |a aplicacién de la misma.

* 8 reside en zona de riesgo o en caso de viajar hacia o transilar por areas
de riesgo.

** Si reside en zona de riesgo.

- Todos los adultos deben tener dos dosis de triple viral o bien una dosis de
triple viral + 1 dosis de doble viral.

- Recomendaciones de vacunas en la mujer embarazada:
« Antigripal si estd embarazada de més de tres meses durante el otofio y el

» Doble Adultos (tétanos y difteria) - Unica dosis si pasaron 10 afios o més desde
la titima aplicacidn

CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS
ADULTOS

TODAS LAS VACUNAS SON GRATUITAS
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CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS EN EL ADULTO
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