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iFECHA DE

VACUNACION
Haga vacunar a su hijo. Al cumplir el primer afio de
vida, debe tener completas todas las dosis de sus
vacunas.

De esta manera, el nifio no sufrira de enfermedades
prevenibles.

CUIDADOS GENERALES
Inscribalo en crecimiento y desarrollo.
Controle la fiebre de su nifio.

La prevencién de las enfermedades de su hijo esta
€n sus manos.

HORARIO DE VACUNACION

Lunes a Viemes: 7:00 am a 5:00 pm
Sébados: 7:00ama12m
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TELEFONOS: J

SEDE PRINCIPAL
Avenida 1° de Mayo No. 68 |-12 PBX: 403 0909

Sede Tunal
Cra. 24 C No. 48-94 Sur 3er. piso C. Cial. Tunal
PBX: 760 9220

www.premisaludips.com
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Este carné es valida en Colombia
Sera exigido-para entrar a zonas de riesgo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

*
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Fecha de e
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Este carné es vélido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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o Profilaxis, salicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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En caso de requerir el Cerfificado Internacional de Vacunacion 6
Profilaxis, solicite su transcripeion en los sitios autorizados
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LABORATORIG CLINICO MEDICO
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Nombre PEREIRA BERNAL FRANCIS LORENA
Identificacion CC 52234796 Tel. 3007182767
Edad 41 Afios 2 Meses 27 Dias  Sexo F
Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento

| Examen

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

ﬁm!m(gg“'&é\}
DIANA CARCLINA OBANDO HERNANDEZ

CG 52,928,258
BACTERIOLOGA

A

1
29-nov-2018 8:50 am

679
04-dic-2018 10:36 am

SERVICIOS Y ASESORIAS EN INFECTOLOGIA SAl SAS
SEDEVIP
29-nov-2018  4:36:00p.m.

2
Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:
Empresa

Sede

Fecha Validacion

Copia

MAYOR DE 1000

mul/ml

Ade

ANDREA STHEFANY LEMUS MEZA
C.C1098.764.588 -
BACTERIOLOGA ~

volucionamos como la vida

DBLUAN & ALS

Boraborisosioan.cons D

sevnlebaraterioopicnnonn
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1mL {20 g - 1 dosis adults)
Atencitn: Ne congelar,

b
- Guardar a 2-8 °C,
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BIOLOGICO
DIFTERICOTD

TOXOIDE TETANICO

ESTE CARNE ES VALIDO EN TODO EL TERRITORIO NACIONAL

SERA EXIGIDO PARA ENTRAR EN ZONAS DE RIESGO

EN CASO DE REQUERIR CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUNACION Y
PROFILAXIS, SOLICITE LA TRANSCRIPCION EN LOS SITIOS AUTORIZADOS

e Sanefl Pasteur Korea Led.
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