Use esta tarjeta para realizar un seguimiento de las préximas consultas
preventivas para nifios y las vacunas.

Su bebé necesita 11 consultas preventivas para ninos antes de cumplir los tres anos de edad.
Durante estas consultas, el médico hard lo siguiente:

« Realizar un examen fisico
+ Realizar un seguimiento del crecimiento y desarrollo de su hijo
«  Administrar las vacunas necesarias

Las consultas preventivas para ninos son gratuitas con Medicaid, Programa de Seguro Médico
para Ninos (Children's Health Insurance Program, CHIP) y la mayoria de los planes de seguro.
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Vacunas por edad

Utilice esta tarjeta para asegurarse de que su bebé reciba todas las vacunas recomendadas por los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (Centers for Disease Control and Prevention, CDC). Ingrese la fecha en que
se administra cada vacuna. Guarde esta tarjeta como un registro de las vacunas de su hijo.

Vacunas y otros Numero Nacimiento 1 y 4 6 9 12 15
agentes inmunizantes de dosis mes meses meses meses meses meses meses
Hepatitis B (HepB) 3 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis:

Rotavirus (RV). 203 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis:

Difteria, tétanos y tos ferina 4 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis: 42 dosis:

acelular (Diphtheria, Tetanus,
& Acellular Pertussis, DTPa)

Haemophilus influenzae tipo 4 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis: 42 dosis:
B (Hib)

Neumococo conjugado 4 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis: 42 dosis:
(PCV15, PCV20)

Vacuna con el Virus de la 3 12 dosis: 22 dosis: 32 dosis:
Poliomielitis Inactivado (IPV)

COVID-19 lo2 1o 2 dosis:

Influenza lo02 1 o 2 dosis:

Sarampidn, paperas, rubéola 1 1 dosis:
(Measles, Mumps, Rubella,

MMR)

Varicela (VAR). 1 1 dosis:
Hepatitis A (HepA) 1 1 dosis:
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