TARJETA PARA EL CONTROL \ A REPUBLICA DOMINICANA \
e ‘”‘c”"AC{,éz‘DBET"‘:;’LESCE"TES MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD Vacunacmn de Adolescentes y Adultos
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES
DATOS PARA RECORDAR
1. CONSERVE LA TARJETA w
2 LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA rograma Ampﬂado de Inmunizacién (PAI)

AL MEDICO
: MUNIC. COD-ESTAB.  CODIGO DEL PAl

3.LAS VACUNAS SON GRATIS DD DDDD DDDD DD‘DDDD

4.LAS TARJETAS DE VACUNACIONES

SON GRATIS FECHA DE NAC. / /

Gl brta T
Nombre: W’DX’M

5.LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

Direccién:
K PAI J Teléfono:
e _/ Establecimiento:




/’

REGISTRO DE VACUNACION DE ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS

DATOS DE LA VACUNACION Y RESPONSABLES

TIPO DE VACUNA / DOSIS SEF‘E\CPE%O i I
1ra. DOSIS g [y liG
2da. DOSIS /-3 &
dTaT 3ra. DOSIS
4ta. DOSIS
5ta. DOSIS oy
1ra. DOSIS Iglelie «
_ HEPATITIS B 2da. DOSIS
3ra. DOSIS
SARAMPION /| RUBEOLA | UNICA*
4 UNICA** 14-g349
i UNICA**
INFLUENZA UNICA**
UNICA™
UNICA**
\ (*) Contraindicada en Embarazo (**) Corresponde a una dosis de vacuna estacional (anual)
T
-




A1
1

£ TARJETA PARA EL CONTROL \
DE VACUNACION DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS

EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES

DATOS PARA RECORDAR

(1_ CONSERVE LA TARJETA \

2.LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA
AL MEDICO

3.LAS VACUNAS SON GRATIS

4.LAS TARJETAS DE VACUNACIONES

| SON GRATIS

~

5.LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

e PAI ,

N A

& REPUBLICA DOMINICANA e
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Vacunacién de Adolescentes y Adultos

& &

Programa Ampllado de Inmunizacién (PAI)

PROV. MUNIC. COD-ESTAB. CODIGO DEL PAI

000000 0000 Oeoo

FECHA DE NAC. / /
Nombre: /7%”/‘(— %f
Direccion:

Teléfono:

Establecimiento:




A

/_

REGISTRO DE VACUNACION DE ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS

\

DATOS DE LA VACUNACION Y RESPONSABLES

TIPO DE VACUNA |/ DOSIS SEFigfi%o s I
1ra. DOSIS ¥ [y [le
2da. DOSIS Y~J3- 15
laran) 3ra. DOSIS
4ta. DOSIS
Sta. DOSIS
ira. DOSIS wivilly L
HEPATITIS B 2da. DOSIS .
3ra. DOSIS
SARAMPION / RUBEOLA | UNICA*
UNICA** Ll -53-16
UNICA**
INFLUENZA UNICA*™
UNICA*™*
UNICA**
\ (*) Contraindicada en Embarazo (**) Corresponde a una dosis de vacuna estacional (anual) /
5



Al
~
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TARJETA PARA EL CONTROL
DE VACUNACION DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS

EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES

DATOS PARA RECORDAR

i

1. CONSERVE LA TARJETA

2.LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA
AL MEDICO

3.LAS VACUNAS SON GRATIS

4.LAS TARJETAS DE VACUNACIONES
SON GRATIS

5.LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

g

PAI i

o

i N

REPUBLICA DOMINICANA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Vacunacion de Adolescentes y Adultos

& &

Programa Ampliado de Inmunizacién (PAD

£

PROV. MUNIC. COD-ESTAB. CODIGO DEL PAI

000000 O000 Doo0o

FECHA DE NAC, / /
Nombre: *f/én/ 5‘4’)41(.« %éff"/«y_
Direccion:

Teléfono:

Establ:cimiento:




/

REGISTRO DE VACUNACION DE ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS

a

TIPO DE VACUNA / DOSIS

DATOS DE LA VACUNACION Y RESPONSABLES

B g B LOTE FIRMA

1ra. DOSIS

5[y /e

2da. DOSIS

diT/ITT 3ra. DOSIS

11344

4ta. DOSIS

5ta. DOSIS

1ra. DOSIS

wlilty | .

HEPATITIS B 2da. DOSIS

3ra. DOSIS

SARAMPION / RUBEOLA | UNICA*

UNICA**

UNICA**

INFLUENZA UNICA**

"UNICA**

UNICA**

o

(*) Contraindicada en Embarazo

»

(**) Corresponde a una dosis de vacuna estacional (anual)
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\

TARJETA PARA EL CONTROL
DE VACUNACION DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS

EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES

DATOS PARA RECORDAR

/r

1

2

3:

4.

5:

CONSERVE LA TARJETA \

LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA
AL MEDICO

LAS VACUNAS SON GRATIS

LAS TARJETAS DE VACUNACIONES
SON GRATIS

A}
N\

LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

PAI e

58
poH

B

( REPUBLICA DOMINICANA \
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Vacunacion de Adolescentes y Adultos

2 %

Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

000000 0000 000000
FECHA DE NAC. / . /

Nombre: Fm %"M
Direccion:

Teléfono:

Establecimiento:




( REGISTRO DE VACUNACION DE ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS \
DATOS DE LA VACUNACION Y RESPONSABLES
TIPO DE VACUNA / DOSIS
SRR LOTE FIRMA
1ra. DOSIS N Igliy
20a voss |67 137 1§
dITT 3ra. DOSIS § i
4ta. DOSIS
5ta. DOSIS
1ra. DOSIS wly lle o
HEPATITIS B 2da. DOSIS
. 3ra. DOSIS
SARAMPION / RUBEOLA | UNICA* t
wor_ ] [3]7§
\ UNICA**
INFLUENZA UNICA**
UNICA**
UNICA*
(*) Contraindicada en Embarazo (**) Corresponde a una dosis de vacuna estacional (anual)
s



\

TARJETA PARA EL CONTROL
DE VACUNACION DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS

EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES

DATOS PARA RECORDAR

\

(1 .CONSERVE LA TARJETA

2.LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA
AL MEDICO

3.LAS VACUNAS SON GRATIS

4.LAS TARJETAS DE VACUNACIONES
SON GRATIS

2

5.LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

PAI "

4 ™)

REPUBLICA DOMINICANA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Vacunacién de Adolescentes y Adultos

G &

Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

PROV. MUNIC. COD-ESTAB. CODIGO DEL PAI

000000 EID[II] Qooadd

FECHA DE NAC. /

Nombre: %"VWY ‘7’7[

Direccion:

Teléfono:

Establicimiento:




£ REGISTRO DE VACUNACION DE ADOLESCENTES, ADULTOS Y EMBARAZADAS iy
] DATOS DE LA VACUNACION Y RESPONSABLES
: 7 TIPO DE VACUNA / DOSIS
y SETEA L LOTE FIRMA
1ra. DOSIS 1915 /1€
2da. DOSIS 4 /3 /)5
Y. dIrT 3ra. DOSIS y T
4ta. DOSIS
5ta. DOSIS
1ra. DOSIS I¥/5 [/ b
HEPATITIS B 2da. DOSIS
3ra. DOSIS
SARAMPION / RUBEOLA | UNICA*
: w1y 1377%
X UNICA®
INFLUENZA UNICA**
UNICA*
UNICA**

(*) Contraindicada en Embarazo

(**) Corresponde a una dosis de vacuna estacional (anual)



3 fie

TARJETA PARA EL CONTROL
DE VACUNACION DE ADOLESCENTES
Y ADULTOS

EMBARAZADAS: MUJERES EN EDAD
FERTIL (MEF) Y GRUPOS ESPECIALES

DATOS PARA RECORDAR

(s -

1. CONSERVE LA TARJETA

2.LLEVELA CON USTED EN CADA VISITA
AL MEDICO

3.LAS VACUNAS SON GRATIS

4.LAS TARJETAS DE VACUNACIONES
SON GRATIS

b
N

5.LA PROTECCION SE ALCANZA CUANDO
CUMPLE CON EL NUMERO DE DOSIS
RECOMENDADAS PARA CADA VACUNA

PAI ik

&=

A

# B

REPUBLICA DOMINICANA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Vacunaciéon de Adolescentes y Adultos

& ¢

Programa Ampllado de Inmunizacion (PAI)

PROV. MUNIC. COD-ESTAB. CODIGO DEL PAI

00 0000 0000 Ooooao

FECHA DE NAC. / /

Nombre:

Direccion:

Teléfono:

Establecimiento:




\
Y Registro para el Control de
AT Vacunacién de Nifas, Nifios, Adolescentes,
| Embarazadas y Adultos
=

=) MENSAJES CLAVES A RECORDAR

1. Vacunese en el lugar més cercano.

2, Lleve la Tarjeta a cada visita con el médico.
3. Conserve la Tarjeta.

4. Complete el Esquema de cada vacuna para
garantizar la proteccién,

5. Recuerde que la vacunacién es gratuita,

s .I.ﬁ.g)rgamz‘c‘lclon ¢ %\“-‘9 Organizacion
| i Panamericana !h" & Mundial de la Salud

l " &red de la Salud T

#iVacunate y celebremos un futuro saludable!
s

®
@ Republica Dominicana

MINISTERIO DE Ministerio de Salud i "

SALUDPUBLICA Viceministerio de Salud Colectiva

VACUNACION DE NINAS, NINOS, ADOLESCENTES
EMBARAZADAS Y ADULTOS

Programa Ampliado de Inmunizacion, PAI

Prov.  Municipal Cdd. Estab. Cédigo PAI

000000000 000000

Fecha de Nacimiento:

Cédula No.:

Nombre:\% W
Apellidn:ﬁa—'pgf

Direccion:

Teléfono:

Establecimiento:

Pertenece a la ARS:




Registro de Vacunacién de Nifias, Nifios, Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables
Vacunas / Dosis — = :
Fecha Lote Firma / Sello
lera. Dosis
VPH* - - "./B ./ / r
(Virus del Papiloma Humano) 2da. Dosis
3era. Dosis***
7 lera. Dosis
2da. Dosis
dT 3era. Dosis
Difteria / Te B
(Difteria / Tétanos) A5, Dosis
?1;.‘D05i5
. lera. Dosis
Hepatitis B 2da. Dosis
3era. Dosis o
. SRP/SR* Unica
- Unica b j
Influenza Estacional** . = I H / 8-
| Unica

Mc

ada en b

s

(**) Dosis unica en el afio (***) Solo si fuera necesario




,-'(J

Registro para el Control de
4 Vacunacion de Nifas, Nifios, Adolescentes,
=l Embarazadas y Adultos

MENSAJES CLAVES A RECORDAR

1. Vactinese en el lugar mas cercano.
2. Lleve la Tarjeta a cada visita con el médico.
3. Conserve la Tarjeta.

4, Complete el Esquema de cada vacuna para
garantizar la proteccion.

5. Recuerde gue la vacunacion es gratuita.
b}

o2 [(J)rganiza_cion v“,%“-‘a Organizacion
o e R Mundial de la Salud
& d Jd i ven .

Américas

1l

#[Vacinate y celebremos un futuro sdludable!

®
@ Republica Dominicana

i Ministerio de Salud I "

SALUDPUBLICA Viceministerio de Salud Colectiva

VACUNACION DE NINAS, NINOS, ADOLESCENTES
EMBARAZADAS Y ADULTOS

Programa Ampliado de Inmunizacién, PAI

Prov.  Municipal  Coéd. Estab. Codigo PAI

000000 0000000000

Fecha de Nacimiento:

Cédula No.:

wontre X LWAD
Apellido: 6—GW

Direccidn:

Teléfono:

Establecimiento:

Pertenece a la ARS:




Registro de Vacunacién de Nifias, Nifios, Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables

Vacunas / Dosis
Fecha Lote Firma / Sello

lera. Dosis

VPH*

(Virus del Papiloma Humano) 2da. Dosis

3era. Dosis***

lera. Dosis /q.. %_’Z

| 2da. Dosis i
dT 3era. Dosis o
(f)ifteria / Tétanos) T
Sta. Doéis
lera. Dosis
! Hepatitis B 2da. Dosis
;;r;. Dosis
SRP/SR* Unica
Influenza Estacional** | lfmca 14" 03
Unica

(*) Contraindicada en embarazo (**) Dosis arﬂu en el afio (***) Solo si fuera necesario




\
% Registro para el Control de
| ! Vacunacion de Nifas, Nifios, Adolescentes,
‘\v' ‘ Embarazadas y Adultos

MENSAJES CLAVES A RECORDAR

1. Vactnese en el lugar mas cercano.
2. Lleve la Tarjeta a cada visita con el médico.
3. Conserve la Tarjeta.

-4. Complete el Esquema de cada vacuna para
garantizar la proteccion,

5. Recuerde que la vacunacion es gratuita.

e

v , Organizacion & ;%‘\2 Organizacion
I \ »/) hanamericana §® ¥ Mundial de la Salud
| a Salud "= il

Americas

#[Vacunate y celebremos un futugo saludable!

®
@ Republica Dominicana

bilisTemo o . !UI!mslrio de Salud . | "
SALUDPUBLICA Viceministerio de Salud Colectiva

VACUNACION DE NINAS, NINOS, ADOLESCENTES
EMBARAZADAS Y ADULTOS

Programa Ampliado de Inmunizacion, PAI

Prov.  Municipal  Cdd. Estab. Cédigo PAI

0O 00000000000

Fecha de Nacimiento:

Cedula No.:
]

Nombre: W
Apellido: WM

— 4

Direccion:

Teléfono:

Establecimiento:

Pertenece a la ARS:




—_—

. Vacunas [ Dosis

VPH*
(Virus del Papiloma Humano)

dT
(Difteria / Tétanos)

Hepatitis B 2da. Dosis
3era. Dosis

SRP/SR* Unica N
e S 7 aa

(*) Contraindicada en

fim

- Virvlera.

Registro de Vacunacién de Nifas,

T

?da. Dosis

Nifios, Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

— |
Fecha Lote
Dosis

B D

—

Firma / Sello

3era. Dosis***

1era. Dosis

—ida. Dosis
_39ra. Dosis

4ta. Dosis

Influenza Estacional** : |
Unica

——

-

I

« 5ta. Dosis
- 1era. Dosis |

S S

I

barazo (**) Dosis tnica en el afio (***) Solo si fuera necesario




