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2 Anual !
Toxoide Tetanico - 1
Otedco () |3 L | ‘
! (ovid 19 z !
5 [1erRef. I
TdaP acelular ; Sl B 1 =
1 - I ''''''
Hepatitis B 2 | | o
N : \§ : x
Powered by CamScanner



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

Este carné es valido en Colombia.
| Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Conseéervelo

|.a salud es de todos

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

~

.

b 'T-Ii- y,

La salud insalud
es de todos ] Minsatu

L

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: %O\WI U \ O\ . M a .

Apellidos:

n ﬁ.f-!‘!-‘(g..;'ﬂ_i‘;__‘“t O WM &
. |
doidentdad: COA TL Passpoe  No. \@3 1138 55

s e B C D Y {q Y L

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


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

‘--

Biolégico

IPS vacunadora \

Dosis Fecha Fabricante y lote Mombre vacunador
Sarampién - Rubéola | Unica
Fiebre Amarilla Unica
|
/
Toxoide Tetanico - 3
Diftérico (Td) P L ¥ ' héi‘ ﬁ
_ . 8
Corne) I \s 843 |28\ 0N) E&__E*‘T‘tf.,
: |
| .
TdaP acelular ; :
!
]
VPH
\_ z /

( Bioldgico Dosis | Fecha Fabricante y lote Né[;?b"r':{:;ﬁ?jm
1
Hepatitis B /
3
q ) AE 5 Ussﬁ\{é}ﬁ;
Antirrabica _ ' Qt&ﬂ—\u USSUh
- 3
4 .
| [ G .
Influenza esta% M 2 .St‘!t‘)\k@:_. oSS Ny @E:\;i eyl
Otras

9

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


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

-.'. ——

i > )
0 | 48 | v | MiVacuna

;:.";3 Certificado de vacunacion
' | S Nombres: Z-U lﬂ\{ \}'I’U‘ic.k(\(\
Cwid-l.! va C u n a ’} Apellidos: P\ “"Q'N(DUM \]?(T\Qf\g %

mmdt:d: ¢.cKJ 11. 0 pasaporte (] PEP.(] otro ] cutt (]
www.minsalud.gov.co ,' Na; | ,C)%\ . 7 6% S%O

) i \ e D‘a@ M“Eﬂ Aﬁom@@@ y,

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

Fabricante i IPS vacunadors Nombre del vacunador Cedula del vacunador

- Sl 1= = |

|

P P 0 o Nevald?n | 100183
1 pl\ob P;ﬂé pﬂ@ v Covnen, 5 166

COVID -19

, , ’ \f . h .
& Ngec 7 - VAoV Ol S \oo \®5 f
2 (b\,\ ? g‘ .mq C\\h — Sq 66 i

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

3

ESARROLLO GRATUITO *‘}:
ANA

[ENTOYD

RAMA DE CRECIM .
PROS £ INSCRIPCION TEMPR

IDENTIFICACION

Al momento de nacer &

g . PRIMER CONTROL MEDICO
Durante el primer mes de vida la’

SEGUIMI
. Fechadecita | Fecha.erjque
Edad 4.7 proqramada asistio

ENTO POR ENFERMERIA

profesional qué
atendio

1 a3 meses N s

4 a6 meses

7 a9 meses

10 a 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21 a 24 meses ] g
25 a 30 meses

31 a 36 meses

37 a AB meses

49 a 60 meses

61 a 66 meses

67 a 72 meses

73 a 78 meses _ g

79 a 84 meses _ - -
8 anos (1) od

8 afos (2) Y, 2.

9 anos ) . <
Todos los nifgs deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
k,cadabmdesdelosémeshmalosSaMsdeedad.de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEP1. )

Edad Fecha Edad  Fecha
6 meses 42 meses
l2m¢s¢s- i :lSi'nesu
18 meses 54 meses
24 meses 60 meses
36 meses 66 meses

En todos los nifos se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidisma.

Valor reportado TSH:

Fecha verificacion:

LPI’OM que verifico:

Exijalo

x

x X

* 3cUngay
Oportun
Garantiz | amente con todas las dosis a sus hijos,

3 Proteccion fr
ente a :
Poliom, - enfermedades como:

15, Dy .
diarreicy [EZ? Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
Wbercuiogs, Fepye Lo 02 US: Neumonias, Meningitis X

por Haemoph, amarilla, Sarampion, Paperas, Meningitis
s Influenza tipo B, Rubéola e Influenza

Eda o
a los ntilﬁde aplicacién de las vacunas

0S ¥ nifias menores de 6 afos

=
L/

We3es «

* A8
2 49,

Hesn3

« 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. '

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social «
Direccién de Promocién y Prevencién
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles
L 4 Programa Ampliado de Inmunizaciones

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

C aecer() .
$Haiep) "Dlempre |

MinSalud

-~

K
Vacunas al dia,
se la ponemos facil

A+ CARNE DE VACUNACION
Nombre: .&YO M. WIGACNG. Aorten
Fecha de nacimiento: . 2OULLQUW Q2 ...
Ne de certificado de nacido VIVO: muccccccnnaa-
Registro civil .. GG . AOARBSSO. ..
S BERRCINEAD ccisosnsmmmsanannoon «
Grupo sangumeo:-m .....................
Pesoal nacer. .. coismiaiasasaiciionamanaa
[T (e o) e e e e e B e R R
’* 1 i e e e gt 2 o T} P
Responsable: e
Municipiode residencia e e oo e cce e eecemeee
* D D B TN IR O s o e i i i o i i
o e &t ; K
S e MRS YR
Recuerda: N
=y -
Estas vacunas son gratuitas _'_1. a ‘Q._\ oy
N ‘_" _k . -,
Al
&
R I e AL
o™
PROSPERIDAD
IPARA
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Nombre

Wecion Nac ida

2 Mb|.|

4 Mesey

6 Meses

7 Meses

12 Meses

18 Meses

5 Anos

Nihas

9 Anos
o mas

Vacunas
complementarias
y otras dosis

- —————

il e
lu.“lull’lf;lf '_“’”
Fecha de Namero bt
Aplicacion = ghoratorio B 4e jote

Dis Mes AN

Io-un--i.n..q.... ons ¥ A 1
'Illla-uuldnl\-llt II‘“I" o e T I ’
I‘l'p.un. n ' m::::‘ o - ,
| ar ll!ll’lq At a ey pa " No - ’ . |
— m:;-l:-'- (Oral g " 1 ; {
InM Bpatitia linrm.:.l,.r.“ A I 5
etra 'Ilmn,""::.I:w:::'"IH. Vet an, 1) i '. ‘ —:: l!u I e ': a7 1
Neumie o :, L— " 4
Lactancia materna oxciusive o No! ...; ; e of I
PENTAVALY i oy d '\ rf l 1
INTE Hepat k4,
Influenea Nponylllhtr‘u ':::u:l-::.:: m;::;:?::_“p" r ""'”‘ PR i
Restaviruy f 2 ' o o ;
] N.i.lﬂ'm(m (3] 2 I | Sy : f ‘
Continue la lactancia materna hasta que cumpla dos afos @ Iniche A . 3
llll‘nrrllnr.lﬁn:ompt-monlula nutritiva, . e - | o0 o S
Polio (Oral - 1m) 3 ; H [ ! 1 -
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, " . .
Influenza Tipo By Difteria - Tosferina Tétano DPT) : : ' i ’
Influenza ' " | _— R TRl e
Influenza I 2 - LR | -
Saramplon Rubéola Paperas (SRP) ) II L e - o 4 f - _ i
Fiebre Amarilla . AL FISRLN -/ 1 3
Neumococo ne - [ ey 4 Ny - ! Tea e 5
influenza ¢ e |26 e T 6c - B Asouacon CORSy UISHA. Yor it (ore Tees
Hepatitis A L o : o ! 1 !
Difteria - Tosterina - Tétano (DPT) | VRelugd . - ¥ - [ 1
Polio (Oral - IM) |V Refuéran b - ' 1
Polio (Oral - IM) | TR st 1
Difterla - Tosferina - Tétano (DPT) 3 Refurzo >~ VA i
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) , Refuerzo | - /f - 4 } |
VPH = S I | | 1 <
VPH LT R ‘ ! I T
VPH r L ! : =
| ; - . — - F_ay " . s & - 8 [ -y
‘Estas vacunas son gratuitas

" d.h-n. recibir los nlﬁu durante los pdm 6 meses de U‘ldlc a partir de tsu edady h-‘tn que wmpliﬁ dos -lﬁﬂi se debe continuar
La leche materna es ol mejor y Unico alimento que Ia Isctancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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Este carné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de resgo.
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En caso de requenr el certificado Internacional de Vacunacion
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ESQUEMA ANTIRRABICO )

NCDOSIS| N DIA FECHA FIRMA " . R 7
B " Cruz Roja Colombiana
Z 2a 3 Seccional Cundinamarca v Bogota D.(
HIE 7 S.AM.U.
7 Bk = Teléfono: 428 1111 Ext. 101 y 142 Bogota
r a b
: ? 28 .3 WWw.cruzrojacundinamarca.org.co
Z1 1= 0
= 2a 7
I 23 16514
E: Refuerzo 1 ano
:Rxl'.n-rru 3 anos

o I 1% Dosis !

—i _‘-é 24 Dasis
217 =] 52 posis o CARNET DE VACUNACION
t:-': (amaglobulina \:\(fl()\—\[_‘

Suero Annofidico 1

| Suero Antirrabico NOMBRE i__e_f_\ll\f { (_\‘\_l A , ,q < :\6 ‘\-heg
| Anotaciones Especiales IE: t—

Ty o FECHADE NACIMIENTO o U
"é"“ “";“"" L% 0431027 A 3 . .
: 4 TELEFONO i

‘lnll 3erna Biorech Korea Co

£ 20080822 :
— f\'\ i j
2011 pg 4
& © portador B ang i ‘f"d" '
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VACUNAS

FIRMA

POLIO

1% Dosis

27 Dosis

34 Dosis

Refuerzo

Refuerzo

D.P.T.

12 Dosis

29 Dosis

v
.J-)

34 Dosis

Refuerro

Refuerzo

9 i

Sarampion

TRIVIRAL

Paperas

KRuhbeola

Narampidn

Refuerzo

HAEMOPHILL S

INFLUENZAR

12 Dosis

23 Daosis

34 Dosis

Refuerzo

r!

AN

{/

HEPATITIS - B”

1% Dhaosis
:a Dosis

_t‘ I‘tl\i\

Rt fuerro

ACUNAS

12 Dosis

0sis
L3

. r\, cfuerzo @

% 12 Dosis J
C;-" E >
?"' : 23 Dosis
I:-L;

Refuerzo

FOIE ISHE AMARILLA
[ N B
(v alide oy L0 afos)

\
Gt

FIEBRE TIFOIDEA

L

14 __l
l
3 24 ____...*_4.__{
E = '
g = K L ]
44 ]
y L. 14 _1
2 Mrr —l
- - eluerzo
g 14 ‘:.-1!
£ o 2a .
x| 14
5 28
E
= = - —
o a
1 3 3
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" | Pongale todas las defensas
Evitele un ‘

ivacunelo!

verdadero dolor ||| . 22—
Pongale todas |||
las defensas | | N P
ivacunelo! 7 \ZA N
Nombre:

ANIEN AW jk )y
Fecha de Nacimiento:
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Fecha de

Enfermedad Numero de dosis y cha o
que previene: edades de aplicacion aplncafmon
Tuberculosis Recién nacido f
Primera dosis: Recién nacido '
Hepatitis B ! ~ Segunda dosis: 2 meses de edad |
' Tercera dosis: 6 meses de edad
I Dosis complementaria: Recién nacido
i ¢ " Primera dosis: 2 meses de edad
Paralisis " Segunda dosis: 4 meses de edad
Infantil an - . de edat
(Poliomielitis) ~ Tercera dosis: 6 meses de edat _
| Primer refuerzo: A los 18 meses de edad R
"~ Segundo refuerzo: A los 5 afios de edad
] Primera dosis: 2 meses de edad
Difteria, Segunda dosis: 4 meses de edad
Tosferina y Tercera dosis: 6 meses de edad |
Tétanos | Primer refuerzo: A los 18 meses de edad -"
Segundo refuerzo: A los 5 aiios de edad
T oA Menir;giti.s 1=I?or [F _Primera dosis: 2 meses de edad ’
& % Haemophilus Influenzae '™ Segunda dosis: 4 meses de edad
influenzae Tipo % 5 Tipo B Tercera dosis: 6 meses de edad
) ) arampion, . _____Primera dosis: 12 mese
Triple Viral Paperas y Rubéola 2 WeRetuarzo: Alos 10 aflog :::f:: e l e
_____ Para mujeres de 10 a 49 ailos; |
Tétanos .. ___ Primera dosis: Si empieza hoy' 33\ u_; O3
ngonatal, e Segunda dosis: Al mes de la primera
tétanos y | Tercera dosis: A los 6 meses de la segunda
difteria i _Cuarta dosis: Al aito de la tercera dosis
Quinta dosis: Al afto de la cuarta dasig
L ooy i Symases do adad par
Fiebre Amarilla & ___Cuando Se viaja a esos I'::ar:sd °

Wallierz0: A 10810 aflos de la primera dasis

T 5
-
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mw-nv-- 5 ki ‘—-e—;—"—"':a'-w z

Ta},‘@mﬂ O}

1....{».,.-... v ling pp..-u.wa e

DOSIS i s
= ~ - - | = = , REPUBLICA DE COLOMBIA
VACUNAS ' ' . : DEL NINO Y HERMANO f MINISTERIO DE SALUD
: Fecha| FECHA FECHA ALIMENTACION { (— ] f = =g
Vacuna| Cita |Vecuna| Cita [Vacuna Dele & su nifio leche materna hasta los 2 afios de | ] :ﬁ&:::r:u":.mr : N
) < | eded. ; ;
-“ i ¥ 4
B.CG. | | | Dudo Tecién nacido hasta los 4 meses de sdad D Gemelo o nacimientos multiples
OPT L " ' el nifio solamente necesita leche materna. | - No lactancia natural o destete
kil R ,,;.\ __,‘l\ z A los 4 meses, ademiés de la leche materna, co- prenn X
Pk R ¥ ¥ mience a darle frutas, cereales y verduras en | | [] Hermanos desnutridos
p o pepilla, naco o puré. Utilice taza y cuchara. [ Muerte de harmanos menores
Sarempion Ld—'r‘" Dele a::moro la leche materna v despusds los | de b afios
otros alimentos, haciéndolos poco a poco miés i
AFMH . @ sblidos para que comience a masticar, - :;0 m‘;h;"“;"“; v:::’ i
marilla enos de 2 afios de diferencia
|A I!'n 8 meses, ademds de la leche materna, de D con hermano anterior
L\ s N as frutas, los cereales y las verduras, dele frfjo-
-3 les, lantejas, arvejas, pasta, papa y srroz; tam- -
‘i : bién puede darle huevo y carne molida. ]
B 29088 onciémican, " | A tos 9 meses, ademéis de la lsche materna, el | kD
e - nifio puede comer de todos los alimentos que
RS R o come la familia. il DEL AMBIENTE
o3t & Mot 431 PRy - L Dele siempre primero la leche materna y des- i INADECUADO:
' : és los otros alimentos. El agua para tomar y :
- - e | CUMPL) i ! - . Suministro de aguas
: e, ERe | DEA-L - - para preparar los jugos debe ser hervida.
L0 W gl : 'Béfelo todos los dfss, lévele las manos y los -
& A= 1t | ganl digntes, chrtele las ufiay, pbngale zapatos cuen- Insectos y roedores i
i | sed % manr _ do camine, No use talcos, ni chupos. No le dé 3 ! .
¥ y - . | mceltes pera purgaro. Evite que su nifio se acer- R CRECIMIENTO ¥ DESARRGLLO
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