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(*) A partir de la semana 20 de gestacion. (2) BCG antes de egresar de la institucion.
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Calendario de vacunas 2018 Y SELLO DEL MEDICO:
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Triple bacteriana acelular (difteria, tétanos y pertusis acelular)
Quintuple o Pentavalente (difteria, tétanos, pertusis, haemofilus influenzae b y hepatitis B)

Cuddruple (difteria, tétanos, pertusis, haemofilus influenzae b)
Triple bacteriana (difteria, tétanos y coqueluche)

Triple viral (sarampion, rubéola y parotiditis)

Doble viral (sarampion-rubéola)

BCG (tuberculosis)

VACUNAS FUERA DEL PLAN:




