
VACUNAS FUERA DEL PLAN:
…………………………………….. 
…………………………………………………………………………. 

FIRMA  
Y SELLO DEL MÉDICO: 

 
…………………………….. 

TRIPLE VIRAL CAMPAÑA 2018: 1 A 4 AÑOS: ……………………………………………………………………………………………………... 

MARCAR  
CON  RESALTADOR  

                     LAS VACUNAS APLICADAS 
 


