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LAS FLORES CAMINADORES 3 Luz Dary Nivia 

18 MESES

JARDIN INFANTIL________________________ RESPONSABLE DE LA VERIFICACION:_______

ITEM NOMBRES Y APELLIDOS
FECHA

NACIMIENTO
(D/M/A)

EDAD en
meses

 FECHA DE
VERIFICACIÓN (D/M/A)

ESQUEMA VACUNACIÓN

¿CUENTA CON
ESQUEMA DE
VACUNACIÓN

VIGENTE SEGUN
LA EDAD?

FECHA PROYECTADA
DE PRÓXIMA VACUNA

O VERIFICACIÓN
OBSERVACIONES

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   SI              NO

2   SI              NO

3   SI              NO

4   SI              NO

5
  SI              NO

6
  SI              NO

7

8

9 Influenza
Estacional

Meningitis
tuberculosa

polio,meningitis y otras enf
pentavalente: hep B .

Polio,
pentavalente

SRP:sarampio
n,

DPT:
Difteria,tosfer

DPT:
difteria,tosferina

EMILY SAMANTHA VANEGAS PEÑA 4/1/2025 17 MESES 05/08/2026
BRIANA SOPHIA LEON ESCOBAR 9/4/2024 26 MESES 05/08/2026

LIAM FELIPE FLOREZ PRADA 17/9/2024 21 MESES 05/08/2026

BENJAMIN MADRID ESCORCIA 8/10/2024 20 MESES 05/08/2026

LIAN MAEL CARDEÑAS PESTANA 28/10/2024 19 MESES 05/08/2026

MAITH DE JESUS GARCIA CORCHOS 23/1/2025 17 MESES 05/08/2026

LIAM CAMILO FARFAN ARRIGUI 23/4/2024 26 MESES 05/08/2026

22/12/2024 05/08/2026
EMILIANO ANDRES HERNANDEZ
CARDONA
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