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BCG   Hept B
1POL 1PVT  

1RTV 1NCC

2POL 2PVT  

2RTV 2NCC

3POL 3PVT            

1 INF EST
2 INF EST

S-R-P    VAR    

NCC         HP 

A 

1   REF. DPT   

POL 1 FA

2 REF. DPT   

POL       S-R-P
OTRAS VACUNAS

0 m 2 m 4 m 6 m 7 m 12 m 18 m 5 años
  (M/A)

1 EVELYN CRUZ ORTIZ 5/05/2025 9MESES 11/02/2026 X X X X X   SI              NO

2

KALANY ANTONELLA VALBUENA 

VALBUENA 30/4/2025 9MESES 11/02/2026 X X X X X   SI              NO

3 DUVAN DAREK ORTEGA CABARCAS 27/04/2025 9MESES 11/02/2026 X X X X X   SI              NO

4 LUIS JOSUE LEON HERNANDEZ 16/06/2025 8MESES 11/02/2026 X X X X X   SI              NO

5 JUAN ESTEBAN IZQUIERDO RODRIGUEZ 29/05/2025 9MESES 11/02/2026 X X X X X   SI              NO

6 EMMA CASTILLO ARROYO 5/4/2025 10MESES 11/02/2026 X X X X          X   SI              NO

7   SI              NO

8   SI              NO

9   SI              NO

10   SI              NO

Meningitis 

tuberculosa 

Hepatitis B

Polio, 

pentavalente 

Influenza 

estacional

Influenza 

Estacional

SRP:sarampion

, 

rubeola,papera

s. Varicela.            

Ref. 

neumococo.  

Hepatitis A.

DPT: 

Difteria,tosferi

na 

tetano.polio 

fiebre amarilla

DPT: 

difteria,tosferina 

tetano.polio. 

SRP:sarampion 

rubeola paperas

Vacunas para prevenir las siguientes enfermedades :

polio,meningitis y otras enf 

pentavalente: hep B . H-

influenzae B  difteria, 

tosferina tetano(DPT). 

Rotavirus. Neumococo

Es esencial que el seguimiento al estado vacunal incluya el documento(carnet de vacunas) por ambas caras, que evidencie los datos de identificacion de la niña o el niño. Asi mismo se debe promover la asistencia oportuna a las campañas masivas de vacunacion que establece la Secretaría de Salud Distrital.  Nota: La vacuna influenza estacional se puede aplicar antes de los 24 meses dos dosis con intervalos de 4 semanas,posterior a los 6 meses de edad.  
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