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PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRAT
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

Al momento de nacer
PRIMER CONTROL MEDICO
Durante el primer mes de vida
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fechadecita Fechaenque Profesional que

programada asistio atendio
1a 3 meses ‘ e
4a6me‘;esiii 7‘{___-|_7_74—7
7a9 rneses_ et P o [
10 a2 12 meses | e ok
132 16 meses ' e B
7? a20 mesesJ \ |

21 a 24 meses \

25 a 30 meses !

31 a 36 meses

37 a 48 meses

49 a 60 meses

61 a 66 meses

67 a 72 meses

73 a78 meses

79 a 84 meses.

8anos (1)

8afos (2) {
9anos |

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde |os 6 meses.hasta los 5 afos de edad, de
acuerdo al protocolo de [a estrategia AIEPI.

Edad Fecha } Edad Fecha
6 meses - | 42 meses
12 meses N 48 meses R |
18 meses 54 meses
24 meses 160 meses
36 meses | 66 meses

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

Valor reportado TSH:

Fecha verificacién:

{ Profesional que verificé:

N

Exija.lo

- K

garantiza la proteccidn frente a enfermedades como:

Poliomielitis, Difterla, Tétanos, Tosferina, Hepatitls, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonlas, Meningitis
tuberculosa, Fiebre amarilla, Saramplén, Paperas, Meningitis
por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

! Vacunar oportunamente con todas las dosls a sus hijos,

- -, K
Edad de aplicacién de las vacunas
a los ninos y nifas 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 *(
Direccién de Promocién y Prevencion
Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
4{ Pragrama Ampliado de Inmunizaciones

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

secer()
7fﬂIEPI °Siempre

MinSalud

Ministerio de Solud
y Profeccion Sociol

4
Vacunas al dia,
se la ponemos facil
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Recuerda:
Estas vacunas son gratuitas

PROSPERIDAD
UPARA TODOS
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