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Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Gonse’ryelo

En caso de requerir el Certlflcado Internamonal de Vacunacion,
solicite su transcripcion: en los sitios autorizados.

POR M/'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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ESQUEMA DE
VACUNACION

Antihepatitis B: Ya-1 m-6m

T Tetanico: Ya-1m-6m-1a-1a
T. Diftérico: Ya-1m-6m-1a-1a
Influenza: 1 c/a

SR: U

Fiebre Amarilla: 1 ¢/ 10 afos

Anti hepatitis A: Ya-6m
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La vacunacidn es un
derechoy un deber.

Conserve este carné
toda su vida.

Presente este carné
cuando asista a sus
consultas medicas.

Recuerde la fecha de
la proxima cita.
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