PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

Al momento de nacer Fecha:

PRIMER CONTROL MEDICO

Durante el primer mes de vida 4 ER

SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA

Fecha de cita Fechaenque Profesional que
programada asistio atendio

123 meses ! |

4 a 6 meses |

7 a9 meses , f !

,* garantiza la proteccién frente a enfermedades como:

10 a 12 meses

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21a24 meses ' |

25 a 30 meses T |

31 a 36 meses |

37 a48 meses | |

49 a 60 meses

61 a 66 meses

67 a 72 meses ,

73 a 78 meses |

79 a84 meses | |

8 anos (1)

“Banos 3}

9 aiios | |

Todos los nifios deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde |os 6 meses.hasta los 5 afos de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEP].

~ Edad ./ /Fecha © | Edaa . Fecha
6meses | | | 42 meses 4 S
12 meses_ : L i48mesés d i
18 meses . |sameses - /|
24meses . |60 meses
36 meses 66 meses

En todos los ninos se.debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.

ValorreportadoTSH: . | "
Fecha verificacion: — s B

Exijalo

_\f‘rofestonalque verificé: | )

¥
X « . *

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis - 4
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Edad de aplicacién de las ‘%cunas Vacunas al dia ¥

a los ninos y ninas menores de 6 anos

se la ponemos facil

CARNE DE VACUNACION
’# [y (]3]0 (- P S, S
Fecha de nacimiento: - oo cccococmcccccccccoas
Ne de certificado de nacido vivo: oo cceccaeee oo
REGIERTO IV - i i o
SeX0lmmmmmnna i e S R
Grupo sanguiNE0: e v ccccccccccccccc e c————— ’i(
Pasoal facer opssearempamee nnn o s s
1 -Tola o] ) /S
’* Teléfon0: e e e e e e e e e eeeeeeee e
Responsable: . .ccccicicccoiccricocacncencas
Municipio de residencia: o - - c e e
# DepartamentO:c e ccccccccccccccccccc—c—————
0080,
¥ Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. m°§h§?§"32§:§$ﬂ§?
% En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. Recu erda: %;2-"%%}??\%‘?:%
¥ Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratUitas ‘E@M , . hﬁ%‘;‘_
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L4 Programa Ampliado de Inmunizaciones
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Fecha de Fecha
proxima cita

Numero

Aplicacion | aporatorio delate IPS vacunadora Nombre del Vacunador
_____ - Si_E No[] N | |
Recién Nacido | - TubercuIOfi.s B.C.G. - _ ’lElnica : I | R Ay ¢ _ 1 | .
. Hepatitis B ] | Recién nacido 1 . b - | { D =
. Lactancia materna exclusiva ~ sil0 Neld | |  EMEL e | ____5_!___'_ . A 4!
! Polio (Oral - IM) ] | 1 | | R oA ] __L_.{_-_-“!__ s
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus s ' J 51 ‘ ! {
2 Meses | InfluenzaTipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) ; ) - i r I < = | | | g
| Neumococo | 1 — {2 A =
| Lactancia materna exclusiva SII:J_ No[1l | I | | o ) AT
| polio(oral-IM) ) = | ) N . | Loght ] - T
' PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, 2 | | ' - = 7 ] | o
4 Meses | InfluenzaTipoBy Difteria - Tosferina-Tétano (DPT) | = S | | [ % T ________|_ | e
| Rotavirus 2 - | - g | - -
,| — Neumococo L L 1 N LD . S | T YA
| Continie la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie | ' Wy : t
| ~ alimentacién complementaria nutritiva. | | | | { 15 -
Polio (Oral - IM) ' 3 | | ! . <3"ad
6Meses | pENTAVALENTE: Hepatitis B, H hil ' [ i o | i S E
. : Hepatitis B, Haemophilus, 3 : :
| InfluenzaTipo By Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) [ | |
| _ Influenza [ _ | adc o | ~ —
7 Meses | Influenza 22 ) | |
N Sarampién Rubéola Paperas (SRP) | O A= i R
| Fisbre Amarll o s (B Nk _J 1 y
12 Meses | - Neumococo - | Refuerzo > | ' - | |
. Influenza I R L AR\ | S N
Hepatitis A | UONICA |, \ & _ _ 7 | | | | |
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 1“Refuerzo. | — | P - | I R R -
1Bws ool | TRefuerso ¢ | - ] | _
, Polio (Oral - IM) | 2°Refuerzo | ;i 4= . L
5 Afos [ Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | ~ 2° Refuerzo = 4 T |
R Sarampi6n Rubéola Paperas (SRP) | Refuerzo 1 N | 3
Nifias | ‘ﬂ - I 1.'. LIS P Y A ! e S | EE— " '
9 Aros L VPH ! 2 __A‘ _____ z ! e — | = | | | I- —
o mas VPH 3 ! - | | : —
— ] T S I N N
Vacunas e e s | GRS = E I — ' ] L. : I
complementarias T — R B .l e U ol W A ! ~ &lo 1 B Ry & o
y otras dosis : B - | - o AR _i = i | _____
1 o | R R I S | l

: La leche materna es el mejor ; Gnico alimento qu;e. deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a par;l_r_de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.




