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HISTORIA CLINICA UNICA PAR ALUMNOS DE ESCUELA SALUDABLE
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CALENDARIO DE VACUNACION (Marcar con una X lo que comesponda)
EDAD BCG(1) | Hepatitis B Cuadrupla Sabin Triple Tripla Viral | Doble bactariana
(HB) (2) bacteriana | (OPV) (4) bacteriana | (SRP) (6) (dTa) (8)
DP"I'S-;IH (DPT) (5)
Recén nacido | 1* dosis® | 1° dosiz®
2 mesas 2* dosis” 1* dosis™ 1* dosis™
4 meseas 2* dosis™ 2* dosis™
B mesas 3 dosis™ 3* dosis™ 3" dosis™
12 meszas 1% dosis™
18 meszas 4% dosis™ 4* dosis™
B afos Eefuerzo Rafuarzo Rafuarzo 2* dosis”
11 afos Iniciar o Complatar Refusrzo
esquama (3° dosis ™ -
16 afos Refusrzo
Cada 10 anos Refusrzo
tras
APTO PARA EDUCACION FISICA: [S1 /T NO | Callsa. et eamaann,
Profesional del Sistema de Salud:
Apellido y Nombire. ... ...
Mt Ul e
Centro Asistencial ... .
Fecha de Prestacion:..../...... ! ——
Firma y sello del profesional Firma del Padre/Madre/Tutor




