ROTAVIRUS

HEXAVALENTE
(Difteria, Tétanos,
Tosferina-Polio-Hepatitis B-Hib)

NEUMOCOCO

MENINGOCOCO B

MENINGOCOCO C/ACWY

TRIPLE ViRICA
(Sarampion-Rubeola-Parotiditis)

VARICELA

DTPa-VPI
(Difteria, Tétanos, Tosferina-Polio)

VPH
(Virus del papiloma humano)

TETRAVIRICA
(Sarampidn-Rubeola-Parotiditis-Varicela)

Td
(Tétanos, difteria)

Ac VRS
(Virus respiratorio sincitial)

GRIPE




DATOS DEL TITULAR
Nombre y apellidos: .............................................................................................................. Recomendaciones para los padres/tutores -
FECNA 8 MACTMIBNTO: - et e e e enenaean O Guardar Cuidadosamente eSte documento. Acreditara' el eStadO Ca rt I I I a
DICEION: e vacunal de su hijo/a. de
LOCANIAAL: v eee s essee e sess st ess et sess st » Presentar esta cartilla cada vez que acuda a su centro de I - -
nmuhnhizacion
P et eeee e ettt e s e eereeee
TRIBTOMO: ...ttt ettt ettt ettt et et et et et et ae et et et et ee et et et e nn e et enanas |ﬂdiGaCi0nes para el pl'OfESiOﬂal sanitariO: - -
REACCIONES ADVERSAS o geunn;r%llge\?;glr]ﬁ:cfi%;ma legible la fecha de administracion y
Fecha Vacuna (nombre comercial y lote - N.* de dosis) Tipo de reaccion « Identificar adecuadamente |a vacuna administrada
(vacuna comercial y lote). Si se dispone de etiqueta identificativa
de la vacuna, debe adherirse en el lugar reservado para ello.
e Anotar en la cartilla reacciones adversas y/o contraindicaciones.
Consulte el calendario 33 -.-':':- g
de vacunaciones actualizado en su o
centro de salud y/o el Portal de Salud
CONTRAINDICACIONES

Junta de
Castilla y Ledn

Junta de
Castilla y Leon

®




