Calendario de vacunacion

El Estado Nacional garantiz
en centros de salud y hospitales piblicos de todo el pais

CALENDARLO NACTONAL DE VACUNACTON
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(A) Antes de egresor de lo maternidod.

(8) En los primeros 12 horas de vido.

(0) Si no hubiera recibido el esquema completo deberd
completarlo. En caso de tener que iniciarlo: aplicar 1°dosis,
2%dosis ol mes de lo primera y 3°dosis o los 6 meses de lo
primero.

(0) Lo primero dosis debe odministrarse antes de los 14 semanas
y 6 dias o tres meses y medio.

(€) Lo Gltima dosis debe odministrarse antes de los 24 semanas o
los 6 meses de vida.

(F) Si no hubiera recibido dos dosis de Triple Virol o una de Triple
Virol més una dosis de Doble Virol.

(6) Deberdn recibir en lo primovacunacion 2 dosis de vocuna

separados ol menos por cuatro semanas.

(H) En cuolquier trimestre de lo gestocion.

(1) Puérperos hasta el egreso de lo maternidad, que no se
vocunaron duronte el emborozo.

(1) Personal de salud que atiende nifios menores o 1 afio.

(K) Alos 10 aiios de lo dlfimo vocunacion ontitetdnico.

(1) A portir de lo semana 20 de gestacion.

(M) Residentes en zonas de riesgo.

(N) Residentes en zonas de riesgo. Unico refuerzo a los 10 afios
delo 1° dosis.

(W) Residentes o trabojodores con riesgo ocupacional en zonos de
fiesgo.

(1) BCG: Tuberculosis (formas invasivas)

(2) HB: Hepatitis B

(3) Previene lo Meningitis, Neumonia y Sepsis por Neumococo.

(4) DTP-HB-Hib: (Quintuple/Pentavalente) Difterio, Tétanos, Tos
Convulsa, Hep B, Hoemophilus Influenzoe b.

(5) ROTAVIRUS

(6) Cuddruple DTO-Hib: Difteria, Tétanos, Tos Convulso, Hoemophilus
influenzoe b. Quintuple/Pentavolente: Difterio, Tétanos, Tos Convulsa,
Hep B, Hoemophilus Influenzae b. Aplicor la que este disponible.

(7) Vacuna contra lo Poliomielitis.

(8) SRP: (Triple viral) Sarampion, Rubedlo, Puperas.

(9) GRIPE

(10) HA: Hepotitis A

e

(1) Voricelo.

(12) DTP: (Triple Bocteriana Acelulor) Difteria, Tétonos, Tos Convulsa.
(13) dTpa: (Triple Bacteriana Acelular) Difterio, Tétanos, Tos Convulsa.
(14) dT (Doble Bocterinana) Difterio, Tétanos.

(15) VPH: Vitus Papiloma Humano, cousante del 100% de los casos de
cincer de cuello de tero.

(16) SR: (Doble Viral) Sarompién, Rubeslo.

(17) FA: (Fiebre Amarillo)

(18) FHA: (Fiebre hemorragica argentina)

Paro mds informacion:
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