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JARDIN INFANTIL_____LAS FLORTES____
NIVEL_____________PREJARDIN 4____

Jardin Las
Flores     ANGIE GONZALEZ NIVEL : PREJARDIN 4

ITE
M NOMBRES Y APELLIDOS

FECHA
NACIMIENTO

(D/M/A)
EDAD en meses

FECHA DE
VERIFICACI
ÓN (D/M/A)

¿CUENTA CON
ESQUEMA DE
VACUNACIÓN

VIGENTE
SEGUN LA

EDAD?

OBSERVACIONES

BCG Hept
B

2 INF
EST

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 MIA SAIRETH MIRANDA ORDOÑEZ 3 AÑOS 1 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas
2 JHOAN DAVID MORALES HERNANDEZ 3 AÑOS 8 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas

3 JOSE ANGEL BELTRAN VALVUELNA 3 AÑOS 6 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas
4 DERECK SANTIAGO  CARABALLO PUELLO 3 AÑOS 1 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas
5 SIBETH DE JESUS FONTALVO FUENTES 3 AÑOS 4 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas
6 LUCIANA NAVARRO DURAN 3 AÑOS 1 MES 27/3/2026 5 años Vacunas Completas

RESPONSABLE DE LA VERIFICACION:___

ESQUEMA VACUNACIÓN
FECHA

PROYECTADA
DE PRÓXIMA

VACUNA O
VERIFICACIÓN

1POL
1PVT
1RTV

2POL
2PVT
2RTV

3POL
3PVT 1
INF EST

S-R-P
VAR NCC

HP A

1 REF.
DPT POL

1 FA

13/2/2023

23/6/2022

21/8/2022

19/1/2023

1/10/2022

28/2/2023

X X X X X X X SI X NO

X X X X X X X SI X NO

X X X X X X X SI X NO

X X X X X X X SI X NO

X X X X X X X SI X NO

X X X X X X X SI X NO


