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BCG   Hept B
1POL 1PVT  

1RTV 1NCC

2POL 2PVT  

2RTV 2NCC

3POL 3PVT            

1 INF EST
2 INF EST

S-R-P    VAR    

NCC         HP A 

1   REF. DPT   

POL 1 FA

2 REF. DPT   

POL       S-R-P
OTRAS VACUNAS

0 m 2 m 4 m 6 m 7 m 12 m 18 m 5 años

  (M/A)

1 CARLOS ANDRES VARON ROJAS 4/2/2021 26 30/06/2023 X X X X X X X   SI              NO 04/02/2026

2 ROSNEIDER SAMUEL ROJAS GONSALEZ 2/4/2020 36 30/6/2023
X

X
X X X X X   SI              NO 02/04/2025

3 ELLA BARANDICA CABARCAS 27/6/2020 35 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO 27/06/2025

4 MIA YISSELA CAVIEDES RUIZ 15/1/2021 28 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO 15/01/2026

5 AXEL DAMIAN PIEDRAHITA  BRIÑEZ 11/5/2020 35 30/6/2023 X
X

X X X X X   SI              NO 11/05/2025

6 NEITHAN DAMIAN RUAÑO AGUILERA 5/11/2020 30 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO 05/11/2025

7 EMILY GABRIELA ROLON ANAYA 12/3/2021 26 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO 12/03/2026

8 DYLAN ALEJANDRO PINO TORRES 17/6/2020 35 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO 17/06/2025

9 AARON GABRIEL DLSOTO CRISOSTOMO 04/10/2020 30 30/6/2023 X X X X X X X   SI    x        NO 17/06/2025

10 SALOME PAYARES FAGUA 29/08/2020 35 30/6/2023 X X X X X X X   SI    x        NO 17/06/2025

12 CHRISTOPHER ALEJANDRO COLINA MORALES 18/05/2020 37 30/6/2023 X X X X X X X   SI              NO
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ITEM NOMBRES Y APELLIDOS
FECHA NACIMIENTO 

(D/M/A)
EDAD en  meses
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VERIFICACIÓN 

(D/M/A)

ESQUEMA VACUNACIÓN      

¿CUENTA CON 

ESQUEMA DE 

VACUNACIÓN 

VIGENTE SEGUN LA 

EDAD?

FECHA PROYECTADA 

DE PRÓXIMA VACUNA  

O VERIFICACIÓN                 

OBSERVACIONES

X

X

XX

X

X

x

x


