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La salud :
es de todos Minsalud

Carné de vacunacion

Nombre y Apellidos: A\)S;\ i D ’ lﬂ&)ﬁg @

Fecha de nacimiento: 21 — JL = 202.1

- Ne de certificado de nacido vivo: ¥ leq 62 \( \8 -\

Registro civil:j_l 115 3 2 L,’ q G

Sexo: W\QSC‘Q)\E\/\D

Grupo sanguineo: O ‘4‘

Peso al nacer: 6\{0() CﬁY Talla: éka cwAd

Direccion: (Vy 49 B 9{»“66.6 56

Teléféno : S 324) LSS &

Teléféno 2: B'Q 856 SOZ@

Responsable: gm QH Z Q&W}a

G s
Municipio de residencia: C .CLQL

Departamento: UCL\Q-L

Busca ya
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ies gratis, hazlo de unal
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Fecha de Aplicacion

Tipo Identificacién:

Dia Mos : Laboratario

Fecha préxima cita
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La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir las nifias y los nifios durante los primer

- Infineas Neafa- ot é

A

os 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan 2 afios, se debe continuar la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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