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Fecha de Fecha 

Edad Me protege de Dosis Aplicación Laboratorio Ndúm
1 

ero IPS vacunadora próxima cita Nombre del Vacu 
e ote 

2~ 

4~ 

6 ~s 

7~s 

12 ~ 

18 Meses 

5 Años 

N.iñas 
9 Años 
o más 

Vacunas 
complementarias 

y otras dosis 

S1 No _:: Lactancia materna exclusiva 

Tuberculosis 8-C.G. 
-- - --·----- ·------------------:----------- ---- -----

Unica '-
H~patitis ~ _ _ 

- · --·- ____________________ ,c._ ________ --:~----

Recién nacido ---------- -- -- ----· __ _J__ 
Lactancia materna exclusiva Si = No = 

Polio (Oral· IM) 1' 
- - - - - - ---- ---------·---

PENTAVALENTE: Hepatitis 8, Haemophilus 
Influenza Tipo B y Difteria · Tosferina · Tétano (DPT) 

------------------- -------------- ------- -

Rotavirus 

Neumococo -- - -- -- - ----· --

1' 

l' 

1' 
Lactancia m<1tema exdusiva SÍ - No 

---'=------=---
2' Polio (Oral · IM ) 

- - - - -------=----
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 

2
, 

_ Influenza Tipo B y Difteria· Tosferina • Tétano (DPT_) ________ _ 

Rotavirus 2· ------------
________ ~u~oco~o ___________ 2_• ___ _ 

Continúe la lactancia materna hasta que cumpla dos años e inicie 
_ __ _ _ _ a lim~~tación comple ment~ria nutr!fi~ . 

Polio (Oral · IM) 3• 
- ----------- --- -- -- -----

PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 
Influenza Tipo 8 y Difteria · Tosferina • Tétano (DPTl 

Influenza 

Influenza -- - --------------

3' 

1 ' 

---- ______ Hepac.._trt:J_·_·s_ A _______ ____ Ú_N_ICA ____ _ 

Difteria· Tosferina · Tétano (DPT) 1· Re fueno ---- ---
Polio (Oral · IMI 1 · Re fuen.o _____ _ 

Polio (Oral · IM) 2º Refu;;,rzo 
-· •-- --- -------------------

- _ Qif!~n_·a_ -_T_o~fe_ri_na __ · T~~~ (_D_PT---'-) _____ 2° Refueno 
_____ Sarampió n Rubéola Paperas (SRP) _ 

VPH 

Refu erzo 

1' 

----------------- ----- -

--- ------- -
----------------------- - ----- -

--- --- ---------- -------

---- - ----- --- --- -- -- --- ------------- ---
VPH 

- ·-- - --- -- --------- ----------------------- -- ---
VPH 3• 

- ------ -- ---------

------ -- - -- ---- ------------------------------ - --

--- -------
--------- ---

-- -- --·---- ---- - - ------------------- -------------u l~he ~erna es el mejor y único alimento que deben recibir loi niñoi durante l-0 s primeros 6 mes5 de vida; a partir de esta edad y MSta que cumpan dos Años se~ con:tinuM-- ·- · 
la lactancia materna y complementar con otros alime'll1'os ntctritiv-os. 
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