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Carné de salud infantil

P Datos del nifio o de la nifa

1° Apellido_ Ream{ve 2.
2° Apellido; Rioa
Nombre: P\rindm_c,g_mj_\_g
Fecha de Nacimiento: ~ Dia: A M Mes: O1 Aio: 200%
Sexo: F_ A __ M I

Grupo Sanguineo: A Rh: %

Lugar de nacimiento: _Bmpﬁd_ixan_Amgc_
Municipio:_EeY_QLQ Departamento:&ﬂm.ldc
Sewinig Credenta) de Salud S0

EPS/ARS: ' \

“No. de Afiliacion:——1OIACON\I ARG ~

No. de Registro Civil: _19331.5_0\81?_:\

b En caso de urgencia favor avisar a:

Nombre:

Domicilio:

Municipio: Departamento:

Teléfonos:
Otros domicilios:
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L vauma Polo oral esti convaindicada en s o nifias MTuUnoSTIGs 0 que vivan @n pensares KN + o con SDA

la vacunacidn contra Hepatitis B se debe posponer en mifos o miias con

peso inferior 2 2000 grs.

La aplicacién de la vacuna BCG se debe posponer en nifios o nifias con peso inferior a 2500 grs y esta con-
traindicada en mifos o mias infectados con HIV.

Las vacunas polivalentes (por ej. HB-Hib-DPT) se deben registrar por antigeno.




