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Este carné es valido en Colombia. | A 37J) DE coLOMBIA

Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.
Certificado de V_a_cunaci_ljn del ﬁdui@q_ -

Consérvelo e gorge €lhecer

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Apeliidos OhQ VEé+~

o Profilaxis, solicite su transcripeion en los sitios autorizados.
Documento
de identidad: C.C ] Pasaporte N[qu642)q
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Fecha de Fe‘:‘:hacita | Vacunador
Me protege de Aplicacion | aporatorio ':',”Te"" IPS vacunadora pbxlma - g
Dia Mes Ao ooy Dix_taes S50
_Lactancia materna exclusiva
Tuberculosis B.C.G. Unica
Hepatitis B | Recién nacido
Lactancia materna exclusiva i No
~ Polio (Oral -1M) 1
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haesmophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
_ Rotavirus 1t
Neumococo 1*
Lactancia materna exclusiva No
Tr— Palio (Oral - 1M) 2
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
4 Meses Infi Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus »
_ Neumococo 2!
Continte la lactancia materna hasta que cumpla dos afos e inicie
alimentacion complementaria nutritiva.
3 Polio (Oral - IM) 3=
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza | b
Influenza 3
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) ) ks
Fiebre Amarilla " ' R

g e 2008 T Y5 GHaOAGIES VSO0 et S, @'mOG‘{ Ont\f—

1*

2+

34

Hepatitis A UNICA Ao v Crm 45 Mo 1274 14

Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1" Refuerzo

" Polio (Oral - IM) 1" Refuerzo

Polio (Oral - IM) 2° Refuerzo

Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 2° Refuerzo

Sarampién Rubéola Paperas (SRP) Refuerzo

VPH 1*
VPH 2*
VPH 3*

La leche materna es el mejor y tnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que ¢y -
y la lactancia materna y complementar con otras alimentos nutritivos. mMplan dos afios se debe continuar
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deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
desde los 6 meses hasta los 5 anos de edad, de
mawmbdetaemamgla AIEPI.
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los niﬂm se debe realizar toma de TSH al momento
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garantiza la proteccion frente a enfermedades como

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

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

, - £
Edad de aplicacion de las vacunas
a los ninos y ninas menores de 6 anos

Jﬂ?g TJ”’ ¥

=323

o

# Cualguier dia e5 bueno para vacunar a sus hijos.
# En Colombia todos los dias son dias de vacunacion.

4 Es facil, gratis y sobre todo muy importante.

Republica de Colombla
Ministerio de Salud y Proteccién Soclal +(
Direcclién de Promaocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
’( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Ateneion al Cludadano: 018000 95 25 25

¥, &e'ceﬂ
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Vacunas al dia,
se la ponemos facil

CAR

Ak Nombre:4-- _C)I?E.‘.”:&.?.U%‘_\&..D d’{:’

Fecha de nacimiento: QC-- .?Lg‘l H f‘j@_qaq
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Teléfono:

Responsablei s e ccccccmccccccccccn e

Municipio de residencia

? DeparamM AN D e e e e ne s me e e m e m—————
Recuerda:
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