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Laboratorio IPS vacunadora

proxima cita

Nombre del Vacuna
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Recién Nacido

2 Meses

4 Meses

6 Meses

_Lactancia materna exclusiva
Tuberculosis B.C.G.
__Hepatitis B
Lactancia materna exclusiva
___Polio (Oral -IM)

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

Rotavirus
Neumococo
Lactancia materna exclusiva
Polio (Oral - IM)

~ PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

Rotavirus
Neumococo

- ... m-

Contindte la lactancia materna hasta que cumpla dos anos e inicie

alimentacion complementaria nutritiva.

Polio (Oral - _Z_

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)

7 Meses.

12 Meses

18 Meses
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Influenza
mmE:.ﬁ_o: m:rmo_m Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla :
Neumococo
Influenza
:mu&:ﬁ.ﬁ
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la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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La leche materna es el mejor y Gnico alimento ..._cn nnu&: recibir los nifios durante los u.._...._u_.ou 6 meses de vida; a partir de 38 !a!_ y hasta que 2_5!!.__ dos afios an n@vn continuar
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO _ Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMP | \* garantiza la proteccién frente a enfermedades como:
|
Al moments o i | Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
PRIMER CONTROL MEDICO diarreica _Ecalﬁ_am por ﬂ”msqcy Neumonias, Meningitis . 4
. : i tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
Durante el prim obii por Haemophilus Influenza tipo B, Rubécla e Influenza.

dac It e ue P C _ *
i _ e Edad de aplicacién de las Tocunas Vacunas al dia
I

a los ninos y ninas menores de 6 anos

iy T .~ se la ponemos fa

1a3 meses

7 a9 meses

10 a 12 meses

CARNE DE VACUNACION
A = RMQ .L..

13 a 16 meses S N e au_N«\J 4 z “
17 220 meses s Nombre—=¥Lce 3L iz .uwh.w-,:.mu\.(u\:.i..
21a24meses | Fecha de nacimiento: -...- Mu-.mu-u ||m|,nmm|m_
288 30 meses — Ne de certificado de nacido ViVO: v veveereneen .
Wud aldmeses | @000 Registro nE_,r.m“M-.u-.\m.wM-l.NnHW-N.MM .&.- MMH
49 a 60 meses

61 a 66 meses
67 a 72 meses

73 a 78 meses

37a48meses | . ; _ . T [ ; \ LCbrr @i ihtO
1
|

79 a 84 meses

8 anos (1) | |
8anos (2) _ _
L S : I = I
Todos los nings deben recibir suplementes con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses.hasta los 5 anos de edad, de
acuerdo alprotocolo de [a estrategia AIEP].

# Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.

Edad Fecha Edad Fecha | 2

e s ¢ Slaane 7 Mmoo _ # En Colombia todos los dias son dias de vacunacion,
gy SRR T48 meses ; ¥ Es facil, gratis y sobre todo muy importante.
18 meses b ST, O . m.mlm.:_mmmm |
24 meses _ 60 meses i Republica de Colombia
.mm. e - f 66 e _ Ministerio de Salud y Proteccién Soclal *

meses . jotimeses. 1 oo 0 ) Direccién de Promocién y Prevencién

En todos los nifios e debe realizar toma de TSH al mMomento Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

de nacer para estudio de hipotiroidismo. K Progeams Apado de nnsn Sy

Shlsylodubuitdi oS . — y www.minsalud.gov.co
oYalgrreportado TSHiwr | # Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
Fechayerificacion: Y -
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@ oeemravenroo:  CARNET DE VACUNACION

UNDINAMARCA

NOMBRES: R

APELLIDOS: WW .
&7 i

FECHA DE NACIMIENTO:
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ém,’a

TELEFONO RESIDENCIA:

DIRECCION RESIDENCIAL

IPS PRESTADORA! : 6 5




VACUNACION CON TOXOIDE TETANICO/ DIFTERICO

PARA EMBARAZADAS Y MUJERES DE 10 A 49 ANOS

|  FECHA
| APLICACION

DOSIS

2" Dosis al
MES de la
1" dosis.

3 Dosis a los
6 MESES de
la 2° dosis.

4" Dosis al
ANO de
Ia 3" dosis.

5" Dosis al
ANO de
la 4" dosis.
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