CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS EN EL ADULTO
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1°dasis, 2°dosis al mes de la primera y 3°dosis 2 los 6 meses de la pimera.
(C) Pusrperas deberan recibir vacuna antigrip! si no la hubiesen recoido durante el embarazo, antes del egreso de la matemidad

y hasta un maximo de 10 dias después del parto.

(B) En cada embarazo deberan recibir vacuna antigripal en cualquie: trimestre de la gestacion.

CALENDARIO NACIONAL DE VACUNACION

Este documento es importante, cuidalo.

(E)Seindicaapersmaidesaludqueasisteaniﬁosmmomde'Ier:se& Re

(D) Anficar en cada embarazo después de la semana 20 de gestacior:

(G) Residentes o vizjeros a zona de riesg

(F) Si no hubiera constancia
(H) Residentes o trabajadores con riesgo
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Las vacunas son gratuitas y obligatorias.

Son un derecho y una responsabilidad
de todos.
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