Bioldgico | Dosis | Fecha Fa\t; e Firma ﬁolégico Dosis| Fecha Fa&r{%?gte Firma
Sarampidn| (jrica | 7G-01-1Q O12BWI30OCR LU sH 1
Rubdola | UMnica | £6-01-1§ 135 qlgg(_ D WH | 2
e .. o) i
fiebre | Unica | 22-10-14 cse ?
id 1 |25-02-ld D221 CHE ; 2
Joxode 2 zz-10-10 D221} | Cse Anti 3
Dgfl%r;:co 3 18- 111 N228Y ¢ cxen v rabica 4
e |2 _lze-0l- 19 zzloozoleh Luisald 5 1 —
9 26 JCNERE PClren Infiuenza | Anuzl [22]¢A]18 |Vaixignporaed) Onpoextomba)
1 T J7 t
Contra
Hep%?ilris Bl 2 Ouras
- 3 A —

~

‘ MINSALUD

'Estgz cam es valido en Colcinbia. \&") oE coLomBIA
Serd exigico para entrar a zonas de tiesgo.

( ) ( GOBIERNO

Certificado de Vacunacidn del Adulto
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deidentiad: CC. ATL Pasaporte  No. 20Q@ SB B G
Fecha de s, & q Mes. 0 6- Afio. l q B l J

POR MI'Y POR COLOIMBIA , YO ME VA CUNO.J Fecimierto
\

~—

Scanned by CamScanner



a —_—
{

soue g ap uned y
Oue L apunued y
oue | ap apued v
oue | ap Jiued y

EEe S —

oue | ap L.tun <

* S3INOIDVAYISED

RS
ﬂD NQ mQ M@a\\

eyay
ON‘—WS*WW— lr—uvu

)

| sisoa Em

JECLTER

o pmr b2 LG
P hvan mﬂ@mw\ 7l

e

N \ Q %Nm,

wyday

51S0Q “epg

pay

sisog esy | ‘PEP3

_man_._wm:m

PL
XIMNIML .
VIENYA
v mEEn_m_._..w_
(ds) ._<E> 31diHL

ﬁmm..:i:.

LI

x HUMNMT

.. w:._ t:S
XUABHE

—— SRS

m m_._._.rsuw:

» En
ornod f

25 @%;#igb___;l..-_b;_ AR

. ,.|.. .n ‘.

. £y,
S gl L i 5 e g
SRRSOl B SRR AR e e ol (P IR

Scanned by CamScanner



quema de vacunduén 5
NINIOS MAYORESy ADU 'I'OS

Una sola dosis j S
Hepatitis B Engenqu
Mayores de 10 afios 3 dosis: 1a. fecha que se elija

2a. 1 mes después
Reg. San. M-14408 145,
WSos: Reg: i MSHTR NS, 3a. 6 meses despues

POLIO ORAL 3 dosis: 2°,4° y 6° mes
DPT - 4 dosis: 2° 4°y 6°m
i Refuerzo a los 15-18 meses

3 dosis: 1a. Recién nacido, Varicela: PR
' Mayores de 12 afios 2 desis: 1a. fecha que sezlija
2a. 1 mes despues. 3a. 6to. mes '-q | Ilgyian s 33 7 o despun’s

- B |
4 dosis: 2°,4° y 6° mes < e %
Refuerzo a los-15-18 meses u]{ Hepatitis A: Bl Havrix:

S—— f‘ Mayores de 15 afios: 1a. fecha que se elija

- fy12
2 dosis: -1a. dosis: a la edad de 1 afio, o rfﬂe:?;;r;t;;eengres a

2 T e AR R MASBRRE [ primra o
2 dosis: 1a. dosis: entre 1-2 aios,
2a dosis: 6 meses después
VARICELA y..-.é e et T———— Twintise [}uu‘"}(
1 dosis: de1afnoa 11 afos b ; . £
X 2 de: sus: >de 12 anos Mayores dé 1 afio: - 12_: leﬁl‘ﬂeas% esseeslua
X3 = e s bl D0 3a, 6 meses despues .
% TWINRIX "3 dosis: 1a. dosis: Fecha que se elua ABios: Ry . Widirriah N P !
i 2 dosis; 1 mes  después 3 dosis: 6to.mes 5 : )
o4 38 VACUNAS £33 . Vscunas fediatieas. | )
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos
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MiVacuna

Covid-19
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La salud
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Certificado de vacunacion del adulto
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W 20 QFI8E6 .
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1 3
y; 1
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4 3
5 4
b s G ¢
1 Influenza estacional | Anual D¢ -1{- 7 =B85 S”z‘i rMade dele
TdaP acefular - i —Fenves QRTEe=
2 Meamiocads U M-0877 |d wan 233 A e deden
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