Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogoti D.C.

S.AM.U.

Teléfono: 746 0909 Ext. 400 y 405 Bogot: -
www.cruzrojabogota.org.co

180381

CARNET DE VACUNACION
NACIONAL

NOMBRE _Denny3F Cami\lo Mande C .

FECHADENACIMIENTO _\® -OCT 1996 .. + -

\
TELEFONO
~ QR3S Q. S
A&t &
N\ e
VACUNAS FECHA FIRMA VACUN:AS FE;CHAr
1* Dosis . : 1% Dosts f JUL 201 _
© | 22 Dosis 2'_ 2% Dosis i, TR :
5, | F Dk Rewrn |14 (10 907 | ABAGE AL
Reh © | 12 Dosis S
12 Dosis % 22 Dosis
= | 2" Dosis Refuerzo
n; 32 Dosis FIERRE AMARILLA
= Reh C/otiaa gor 18 ahes)
Relaiae FIEB_RET’[FDLDEA
96 Sarampitn 1 :.
— £ ¢ & &ﬂd g
Rubeola E ja
Sarampién N 0 i 0
Refuerzo 18
2 = | 28 Dosis i* 1
EE 3% Dosis 2 l] o d . B W47 ROUA O
ndh“ 18 l i_ 4{.U] i '.-"-
& | 1* Dosis / E 2 _T e S T CRUZRUSA ALY
- ; -_‘-- | T 3
EE 28 Dosis ig ;: m"""
3* Dosis ' > R
(& [Retuero SRR .|u""'"- 41T
' il T ; = - =

Escaneado con CamScanner



ento sanitario inlemacional

Cenlificado internacional de vacunacidn o profilaxs o

1 INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXS /
INTERNACIONAL DE LA VACUMACION O DE LA PROFILAXS

CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

=

EM e e 1 Hq I = ?]5 uul! L= _:)
‘ whase signature follows Adont la signature sull

This is fo certify that [name] / Nous certifions que [nom] I e 1o Tooks Itodla ha ohde do o recibido profilaxis contra

Focha de Nacimiento Sexo Nactonalidad

vaccinated or received prophylaxis against
1810-96) CF—— éotembrng A -

vaccihé(e) prophylactiques & la date indiquie Confre:
dale of birth/né(e) la  Sex/desexe  nafionalitysel do notionallé A BuR s s A

~

Documento nacional de identificacién

O 5.2 e b IO 0 | doacuordo con i Reglamento Sanitario insmaciona

national identification document/ document didentification national in accordance wilh the Infemational Health Regulations
Conformément au Régh { sanilaire tional

Fecha | Firmay titulo del profesional Fabricanie y ndmero de lole de 13 vacuna Outicass S
Vecuna o profilaxs /- y profilaxis
g St i i sefchclin : Desde Hasta
Certificate vaid
Vaccine or prophylaxis Date From Ut
oo Cartificat valuable
Oriiz Roia Colombiana
SN 20— i e o
: 26092018 e A MARILLA
flm R3LD2 i YT
BB 5t — 73 08-2021 — l‘Jujn..iS UNICA
- _ : ~ E= Y _ —— AR [T (]
B : : W 711889
- K 5
Reglamenio sanitario intemacional

(OTHER VACCINATIONS / AUTRES VACCINATIONS
Fatricarte y nimera ' del lote de a vacuna

Firma y tituio del profesional
supervisa l apicacian |

Escaneado con CamScanner



o N S o O 5 el S S S RN T D S e e
" 2 proteqge de O i O abDo
Dia Mes Aro
Lactancia materna exclusiva SiC] No(J
Gids m_l Tuberculosis B.C.G. s e Unica
Hepatitis B _ | Recién nacido
__ _Lactancia materna exclusiva SiCd NoOJ
Lo Polio (Oral-IM) N 12
_ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
* | influenzaTipoBy Difterla - Tosferina-Tétano 0PT) |
_,. Rotavirus : T
__ Neumococo ¥ | 1*
e Lactancia materna exclusiva siC] NeD
_ x Polio (Oral - IM) B T T[S
“ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, | ) i
3 |__InfluenzaTipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 3
| Rotavirus o i 18 _|| 2t [}l b
Neumococo “ ﬁ r
|  Continde la lactancia materna hasta que cumplados afios e inicie
. alimentacién complementaria nutritiva. " mk
= Polio (Oral - IM) [ i
i | PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, . - )
| Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) S 1) { .
Influenza P, 1 e B | L.\al,'.ruf o~
ses Influenza 2 el L,.r R .W.#HH# ) \
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) 1 e ;_., K ...J...\
Fiebre Amarilla L AT &> ./,m SR
eses | Neumococo Mnmﬁcl..mg oo .w.: ﬂ//,h. :
AT Influenza & |- HAnuat e - WS A_W
_ Hepatitis A { | UNIcA ' g i 1
_ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | 1°Refuerzo = ]
eses | Polio (Oral - IM) 1'Refuetzs |1 ,~ .| 7 i
3 5 Polio (Oral-IM) 2°Refuerzo | 1/, = {
Jos [ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2 Réfugrgs P s :
[ Sarampién Rubéola Paperas (SRP) |~ Refoerzo- |.7-/ [
ns _‘I _— L S—— | = \. :,.L\\
0% _.| VPH E
bs __ R ) = @TM
| Saempon, Robeala ) ! Olga
nas _ TInfuenza v _
entarias | % AL Tetvavglente o
dosis _ | | :
| 7. el |

Registro-Citi

-l
.

&

La leche materna es el mejor y dnico allmento a:r .__u_rn.: recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir deestaedad y

lalactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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