Calendario de VACUNACION @ SALUD

Rivadavia 3325 - 342 5474211

1 P 15 15-18. 24 | 5

nacido meses meses meses meses meses meses meses Meses meses anos

. , TRIPLE VIRAL 7] oo Triple Viral SRP
MENINGOCOCO| | QUINTUPLE | (MENINGOCOCO| | QUINTUPLE SBP SRP dT Iniciar o c’a Doble Vim: s':
2 dosi 7 s .
12 dosis 22 dosis 2° dosis 32 dosis i 2% Dosis feta niciar o comple 3

Enlas pri 12 hs. de vida.
variceLA | SRP PSS IR .
2% Dosis o 0oy BCG: Tuberculosis. Antes de egresar de la maternidad.

Hib DPTHB: Haemaphilus influenzae b
Difteria - Tétanos - Pertussis - Hepatitis B.

PoL’o POL’O POLIO Pouo 7/-/] Previene la meningitis, neumonia y sepsis por neumococo.
IPEES 2 dosls 3*dosis Unica Dosis Refuerzo Dos dosis Poliomielits. Salk Iny:
5

SRP: Sarampion - Rubéola - Paperas. *Si no hubiera
recibido 2 dosis de Triple Viral 6 1 dosis de Triple Viral mas
1 dosis de Doble Viral.

o

MENINGOCOCO
Unica dosis

~

Hib DPT: Haemophilus influenzae b. Difteria - Tétanos - Pertussis.
DPT: Difteria - Tétanos - Pertusis.

°

En caso de iniciar esquema: Aplicar 1° dosis, 2° dosis al mes
y 3°dosis a los 6 meses de la 1° dosis.

3

VPH: Virus Papiloma Humano. 2 dosis separadas por un
intervalo minimo de 6 meses.

dTpa: Difteria - Tétanos - Pertussis acelular. *A partir de las 20
W cripe TPLE BacTERaNA N HEpATITIS 57 RN 1 viei 2 W GRIPE I[HEPATITIS 5 I CEEl R
B * "Dosis Anual (7% *dTpa @) CEDOET AT o Bl riciar o comptetar esquemd{ < YR **DOSis Anualy Wl miciar o completar esquemigy )
dT: Difteria - Tétanos: *Cada 10 afios.
SRP 0 SR (Sarampion - Rubéola). Si no hubiera recibido 2 dosis

ji de Triple Viral ¢ 1 dosis de Triple Viral més 1 dosis de Doble Viral.
. HEPATITIS “B” . *k Triple Viral SRP
Personal de Salud: Iniciar o completar esquemag GRIPE: Dosis Anual RemengEa as afios @0 M_zﬂ?:g’:phv";’rae’! s’:m # *Deberan recibir en la primovacunacion, 2 dosis de vacuna
que 13 separadas al menos por 4 semanas. **En cualquier trimestre

de la gestacion. ***Si no se vacunaron durante el embarazo,
aplicarla hasta los 10 dias después del parto.

Fiebre Amarilla: Para residentes en zonas de riesgo. 18 meses: 1° Dosis. 11 afios: Unico refuerzo *La 1° dosis debe admistrarse anfes de s 14 semanasy 6
FiebreHemorragica Argentina: Unica dosis a partir de los 15 afios para residentes o trabajadores con riesgo ocupacional en zonas de riesgo. G0 sy b in a2 s

administrarse antes de las 24 semanas o los 6 meses de vida.



