IMPORTANTE

Nombre y Apellido:

* 5i posterior a la vacunacién Ud. presenta algiin sintoma, consulte al centro de * El tiempo entre las dos dosis de la vacuna es el intervalo minimo. Para lograr la
salud y muestre este carnet. méxima proteccion se debe completar el esquema de dos dosis, aunque
* Para consultas sobre las vacunas contra COVID-19 comunicarse a la linea 120. transcurran més dias que el intervalo minimo.
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Para estar protegido contra la COVID-13,
ademis de la vacuna tenés que cumplir las
recomendaciones vigentes:

- Uso de barbijo

- Lavado frecuente de manos con agua y jabon

- Mantener la distancia de 2 metros con otras
personas _

- No compartir el mate ni la vajilla

Ante la presencia de sintomas de la enfermedad
COVID-19 consultd inmediatamente al sistema
de salud de tu localidad y evita e! contacto con
otras personas.

Este carnet es un documento importante.
Guardalo en un lugar seguro y sacale una foto
para tenerlo disponible siempre.

Al momento de la vacunacion recibirds
informacién adicional sobre la vacuna aplicada.

Carnet Gnico de vacunacion
contra el SARS CoV2
(COVID-19)

MAYORES DE 18 ANOS

Es importante completar el esquema con la

misma marca de vacuna con que lo iniciaste.

No olvides presentar tu carnet cuando te
acerques para recibir la segunda dosis.
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