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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTJFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

L
AImnmentﬁde nacer

| PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes devida RN

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Edad 1 Fechadecita Fecha_er.i que Prnfesi‘.nnfll'que
programada asistio atendio
1a 3 meses | :
4 a 6 meses
7 a 9 meses

10a 12 meses |

13 a2 16 meses

17 a 20 meses i

21 a 24 meses

25 a 30 meses

31 a 36 meses

37 a 48 meses 5

49 a 60 meses |

61 a 66 meses

67 a 71 meses

73 a 78 meses | |

79 a 84 meses . |

B anos (1)

B anos (2)

9 anos

Todos los nifics deben recibir suplementos con Hierra y Vitamina
A. cada 6 mesas desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de
acuerdo al prozocolo de la estrategia AIEPL

Edad Fecha Edad ' Fecha
6 meses 42 meses
12 meses 48 meses I
18 meses 54 meses |
24 meses 60 meses
36 meses 66 meses :

En todos los nifnos se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotireidismo.

Valor reportado TSH: -

Fecha verificacion:

Profesional que verifico:

Exijalo

. X

%

\acunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

,)k garantiza la proteccion frente a enfermedades come:

noliormielitis, Difteria, Tétanas, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica prr;u:luclda por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
por Haemaphilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Edad de aplicacion de las vacunas

X

a los nines y ninas menores de 6 anos

« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
% En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.

« Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombia

Ministerio de Salud y Proteccién Social *{
Direccién de Pramaocion y Freven:hdrj
subdireccidn de Enfermedades Transmisibles

*( Programa Ampllado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atenclén al Cludadano; 018000 95 25 25
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Vacunas al dia,
se la ponemos facil

,"SF Nombre:

Fecha de nacimiento: 13':?}.1.:’? e
Mo de certificado de nacido vivo: lbq.-.%"ﬂ LLE' —i

Registro wilQ& 1036428
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Fecha

- _ Fecha de : _ - . :
Me protege de Aplicacion | gporatorio r':i‘;"'";f IPS vacunadora ProXimacita  nombre del Vacunador
Dia Mes Ano Dia Mes Ao
i Lactancia materna exclusiva SiLl No[J | ' ' | l 4
Recién Nacido Tuberculosis B.C.G. ' Unica 47}-1::\-1 WO [ YO 55 & & mnam C_:rfﬂm 1 LA'EL’-“ U""“ ‘:'-:_*-JL?'L‘TQ_
Hepatitis B Recién nacido *3:1-1:.4 W SGe yon I QeDEL- ghyametiaany | ﬁ-éiﬁ W o |
Lactancia materna exclusiva SilL] NolJ L | |
Polio (Oral - IM) ' 1 |£ {'ﬂ'}' 70 jﬁ‘?“-‘“ 7 : ! '
PENTAVALENTE: Hepatitis B, H us T A
2 Meses lnﬂuemrpuﬂynlﬁ:: Tnsferinaam:ll':;hr::: (DPT) " o710 20
Rotavirus 1* ,Oé o} 20
; Neumococo 1" M-zc i
| Lactancia materna exclusiva SICZC NoJ | |
Polio (Oral - IM) 2 DI IO-RO SGners K3LFG | HiE AL 1
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophi |
4 Meses |nﬂum;aﬁpaayniﬁer?:-Tu’éfeﬁ:-r?::r:‘:?nPﬂ 2 Y3 el 2l Sorer ‘?’5'5'?!93’4"’ L Len | /trd"""“‘*
Rotavirus 2° Q}'fﬂ pY & 'C-GI)LC? _m ZLZW} L Ll
Neumococo 2 23 o) 2w Tlavo psppuprihy HEL W | <

Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie _- |

alimentacion complementaria nutritiva. |
~ Polio (Oral - IM) ¥ |3 ©f 2| Gerwn 1EOTRE | HEL) e

6 Meses
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | \ ‘
Influenza Tipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | ° (D OU2! Sertecn 2ESUCY, L bl KA~ AC‘—-\
influenza v {8 (7-T0 Canets V3B 20 I EZ ) wq Ji o Mo d
7 Meses Influenza 2* |2 . ‘ |
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) L | |
Fiebre Amarilla 1 :
12 Meses Neumococo Refuerzo | ' , I
i Influenza ] Anual | B ! '
Hepatitis A ~ UNICA N -
18 M Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1" Refuerzo | | |
eses - Polio (Oral - IM) 1'Refuerzo | | |
Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo | |
5 Anos Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo | ;
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) B Refuerzo | |
Ninas yeH — v — 1
9 Afos VPH 2 |
0 mas VPH 3 ; | | |
| j |
y [ |
acunas | .
complementarias | B i ) I | i
y otras dosis r |' [
S | |
La leche mll:lrnil-lll rﬂljnrrfmim lllmlntn qua dthtn u-:lhfrlnl n_ll'ml :Iurlnlﬁnl pri:nlrniﬁmm:d-vid.n, a partir de II'II edad y hasta que cumplan dos iﬁ ) -
*_\_ . |a lactancia mlI‘II'I'LI y :nmplmnllr con otros :Iimmtmp;utrfﬁwm d ? d ot 3¢ debe continuar /
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