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La leche materna es el mejor y tinico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta
entos.nutritivos,
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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO

Al momento de nacer

Durante el primer mes de vida
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Profesional que
atendio

Fecha en que
asistio

Fecha de cita
programada

1a 3 meses

7 a9 meses -

10 3 12 meses J

13 a 16 meses

| 17a20meses | ! N

21a24 meses | |

79 a 84 meses

8 anos (1) / [« E

LA Baiios (2)

—_ . (t

ngos los nifips deben L@ﬁbﬁ;upiémgntos con Hierro y Vitamina
Ai:cada 6 mises desde los 6 meses-hasta los 5 anos de edad, de
| acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha " Edad Fecha
6 meses i 42 meses
12 meses. _ 48 meses
18meses . s4meses i
RN T I—
36meses ,,,:6,6',“‘-;;@5‘ 1
En todos los nifios se debe realizar toma de TSH al momento {
de nacer para estudio de hipotiroidismo. ¥
Valor reportado TSH: ‘
Fecha verificacion: o 1 &
Profesional que verifico: - - - L
-~

Exijalo

4
X - X

garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

I Vacunar oportunamente con todas lds dosis a sus hijos,

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

. e «
Edad de aplicacién de las vacunas
a los nifos y nifias menores de 6 afos

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

Reptiblica de Colombia )
Ministerio de Salud y Proteccion 50_c1al «
Direccién de Promocion y Prevenc»?r.n
Subdireccion de Enfermedades Transpus:bles
’( Programa Ampliado de Inmunizaciones

www.minsalud.gov.co
Atencion al Ciudadano: 018000 95 25 25

: secer()
ﬁ- IEPI "Jlempre

R .

MinSalud

K , ;
Vacunas al dia, .

se la ponemos facil
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Responsable: .
Municipio de residenciay. .. ._... X2

Departamento: .. A

¥

Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

s MR AR A AR IR T

Amarilla

Contra
Influenza

M&R‘ﬁ

arampin 1
Rubéola

1
Toxoide yJ
Tetanico 3

iftérico 5

Td 4 :\\_\“Q

5

1 3
Contra 2
@atms Bl 3
R

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

It

En caso de requerir el certificada:nternacional de Vacunacion

o Profilaxis, solicite su transcriiicién en los sitios autorizados.

Libertad y Orden
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VACUNA DOSIS FECHA APLICACION LOTE No. FIRMA » VACUNA DOSIS FECHA APLICACION LOTE No. FIRMA
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