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visual écual?

Nombre:

Fecha de nacimiento:

No de certificado de nacido vivo:
(RC) NUIP:

Sexo:

Direccién:

Teléfono:

Responsable:

Municipio:

Departamento:

UNIDAD DE SALUD

Comprometidos con la vida

Universidad
del Cauca




ME PROTEGE DE

EDAD

FECHA DE APLICACION

DD

MM

AA

LABORATORIO

NUMERO DE LOTE

IPS VACUNADORA

FECHA PROXIMA CITA

DD | MM | AA

NOMBRE DEL
VACUNADOR

Tuberculosis

Recién nacido

0

Polio VIP

2do mes

1ra

PENTAVALENTE

Polio (oral)

4to mes

2da

6to mes

3ra

1 afio después
de la 3ra _dosis

ler refuerzo

5 afios

2er refuerzo

Hepatitis B

Recién nacido

0

2do mes

1ra

4to mes

2da

6to mes

3ra

Haemophilus
influenzae tipo B (Hib)

2do mes

1ra

4to mes

2da

6to mes

3ra

Difteria — tosferina
tétanos DPT

2do mes

1ra

4to mes

2da

6to mes

3ra

Difteria — tosferina
tétanos DPT

1 afio después
de la 3ra dosis

ler refuerzo

5 afios

2er refuerzo

Influenza (gripe)

6-17 meses

1ra

7-18 meses

2da

Cada afo

Anual

Cada aio

Anual

Fiebre amarilla

18 meses

Unica

Sarampion — rubeola

paperas (SRP)

1 Afo

1ra

5 Afo

2da

Neumococo

2do mes

1ra

4to mes

2ra

12 meses

ler refuerzo

Rotavirus

2do mes

1ra

4to mes

2da

Varicela

A partir de los 12 meses

1ra

Hepatitis A

A partir de los 12 meses

1ra

Otras




