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Fecha de :
Numero

Aplicacion | ahoratorio e iote IPS vacunadora
Dia Mes Ao Dia Mes Afo

proxima cita

Me protege de Dosis Nombre del Vacunador

Lactancia materna exclusiva SiC] Nol[l
X Naci do Tuberculosis B.C.G. _Unica ?
Hepatitis B iy Reciénnacido |
Lactanciamaternaexclusiva  SIL] Noll |
""""" Polio (Oral - IM) ) D
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus g
eses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) h |
] Rotavirus. . 7 7 T i RSB 1
Neumococo "
Lactancia materna exclusiva SIL] Nol[] |
Polio (Oral - IM) - : .2.'”” %5 |
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, L o
Aeses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) : _2
o Rotavirus 2.
e Neumpesco. s R 2
Continde la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentacién complementaria nutritiva. ) &
L Polio (Oral - IM) : e b
neses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 5
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
_ Influenza
Neses Influenza
Sarampién Rubéola Paperas{SRR)
Fiebre Amarilla |
Meses Neumococo 0 “R / oy | i 3 |
T infuenza el (O MSGUigoch” OSYomedSa | | pMyrom Do
) _ HepatitisA | UNICA hHAGSYIAD  Geuft EXT Bhndnwdod
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | f )
ssii Polio (Oral - IM) | 1'Refuetzo’ 4 oSSR NN W B M e
. polio(oral-IM) | 2°Refuerzo | B SN
Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) |20 RISz S g L 4
| sarampiénRubéolaPaperas(SRP) | Refuerzo | -/
ifas VPH ok 12 :
Ahos VPH R il
mas __ VPH fis 3
5 e
cunas s e T A "rC:J | -
menta'rias 34.*;- ::% ;_,:::
as dosis ER68 |
s La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir los nifios durante los prim‘:e;l;shﬁ‘ mesesdevida,apartirdeesta ;c“!‘;d_y—l-;a"stn dﬁé&:ﬁihlan dos aos se debe continuar )1
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. o /
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RAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

ymento de nacer

1 primer mes de vida [

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

)Ses

}ses

15es

5es

25es

15es

25es

5es

25es

15es

}5es

ses. | '.

nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
meses desde los 6 meses hasta los 5 afos de edad, de
I protocolo de la estrategia AIEP]. / 1
. Fegha ¥ __L'ia Ed_ad J Fecha
L 42 meses
/48 meses
] 54 meses
60 meses

66 meses

5 los nifos"se. debe realizar toma de TSH al momento
para estudio de hlpotiroldlsmo.

tado T§H : i
ERCIONE. oy v ) SRR 5

| que verifico: .
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

,* garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

st K
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

S
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« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos.
# En Colombia todos los dias son dias de vacunacién.
« Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Repuiblica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social *(
Direccién de Promocion y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
« Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
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ATENCII IMTEGHAL & LA PHIMERA (87 A

Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
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Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

lunes, 23 de noviembre de 2020 07:38

p.m.
AMCALIWMAYOR  Datos del Vacunado
% Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 80254927
Nombres y Apellidos JHON ALEXANDER CASTILLO QUINTERO
Fecha de nacimiento: 25/10/1984
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis 13/02/2014 Hepaxal AHAV0571AB GRUPO EXTRAMURAL - BARRIOS UNIDOS
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 04/08/2010 CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
BOGOTA
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Primera dosis 21/01/2019  Sarampion -Rubéola 0128wW1300Z HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. UPA
BETANIA
Td Primera dosis 10/03/2013 Toxoide Tetanico y 024B100BB CAMI SAN JUAN DE SUMAPAZ

diftérico




Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné: lunes, 23 de noviembre de 2020 07:38

p.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
mmnm_ﬂ_.mﬂ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 80254927

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis

JHON ALEXANDER CASTILLO QUINTERO

25/10/1984

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Unica

Primera dosis

04/08/2010

15/01/2019 VARIVAX

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

L018252-
SOACHA

CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
BOGOTA




