PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y. DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

PRIMER CONTROL MEDICO
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Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
garantiza la proteccién frente a enfermedades como:
Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonfas, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.
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Edad de aplicacion de las ‘;gcunas

«

a los nifos y ninas menores de 6 anos

« 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 g(
Direccién de Promocién y Prevencién
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones

¥

www.minsalud.gov.co
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
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ATENCION NTECAAL & LA POMERA INPANCIA
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Vacunas al dia,
se la ponemos facil
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