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FIEBRE AMARILLA

Primera

Refuerzo t )
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Residentes en zona de riesgo Unico refuerzo a los diez afios de la primera dosis.

FieBRE HEMORRAGICA ARGENTINA
[ Dosis | Edad ]  Fecha ]  Sello/Firma  IProxima Dosis

Sello/Firma

Libreta d
Refuerzo \ 4

Residentes en zona de riesgo y que no hayan recibido anteriormente la vacuna. —\ va C u n a C ' O n

(Vacuna—Y " Edad Y Fecha ] Sello/Firma \

VacuNAs OPcIONALES Y CAMPANAS

PREVENCION

www.osplad.org.ar/prevencion

Experiencia y Solidaridad

w ‘ ".0 T Atencion al beneficiario desde todo el pais
-

LUNES A VIERNES DE 8 A 20

OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD'DOCENTE e "' ¢ 0810-666-7752

info@osplad.org.ar
www.osplad.org.ar

Osplad, experiencia y solidaridad toda la vida

SUPERI Nram!rlffl N(clw A 0-800-222-SALUD (72583)

DE SERVICIOS DE SALUD www.sssalud.gov.ar




Der una proteccion

+ especial par :
degorrab f&

Derecho a la igualdad,

sin distincion de raza, ,
credo o nacionalidad. =Y ?
W

Derecho a un nombre y
una nacionalidad.

Derecho a yaa.educacion

= y cuidadaos especiales
DECLARACION parael nifo fisica o
UNIVERSAE DESEOSE mentalmegte disminuido.

DERECHOS

DEL NINO .
Aprobada por la Asamblea \
General de las Naciones Unidas - \

Derecho a una
alimentacién, vivienda
y atencién médica
adecuadas para el nifo
y la madre.

el 20 de noviembre de 1959

Experiencia y Solidaridad
AR

‘OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE

Derecho a‘comprension
y amor por parte de los ‘
padres y la sociedad.

Derecho a segproteqidar '
contra el abangono y Ig &
explotacion en el g

trabajo.

<
= b

2 Derecho a formarse en
B un espiritu de solidaridad,

Derecho a ser primero = S
en recibir ayuda en X s =72 comprension, amistad y

casos de desastre. +  justicia entre los pueblos.

Informacion general

Mi nombre es:

Si estoy enfermo mama y papa lo llaman al: i

Emergencias, urgencias y médico a domicilio: i l
Afiliado Osplad N° [ ]

DNI N° [ ]

Sexo: Femenino Masculino Fecha de nacimiento:( 1

Nacionalidad:

Domicilio:

Teléfono: 4[ l

Grupo sanguineo y factor:

Otros datos de interés:
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B CG Tubercu%s'is (i formas?)‘vgsivas)ﬂ‘

* Antes de egresar de la maternidad. 3
HepatiTis B 6

[ “Dosis "~ Edad Y Fecha 1~ Sello/Firma

Primera*

* En las primeras |2 horas de vida.A los | | afios, si no hubiera recibido el esquema completo, deberd completarlo. En caso de
tener que iniciar: aplicar 1° dosis, 2° dosis al mes de la primera y 3° dosis a los seis meses de la primera.

N EUMOCOCO CON JUGADA Meningitis, Neumonia y Sepsis por Neumococo

[*“Dosis 1 Edad | Fecha Y Sello/Firma

Primera

P ENTAVALENTE D TP 'H B'H IB Difteria, Tétanos, Tos Convulsa, Hep B, Haemophilus Influenzae b.

(~"Dosis ]~ Edad 1~ Fecha ] — Sello/Firma

Primera

PoLio (’ P V) (Salk) Poliovirus inactivada

[ “Dosis— IEdad Y~ Fecha Y~ Sello/Firma

POL’O (OPV) (Sabin) Poliovirus oral
{™*Dosis Y Edad Y~ Fecha Y Sello/Firma
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6
Rortavirus *“i‘ e
[“Dosis 1 Edad 1 — Fecha ] Sello/Firma__ IProxima Dosis
L Y
SO BUNAG e

* La |° dosis debe administrarse antes de las catorce semanas y seis dias o tres meses y medio. La 2° dosis debe administrarse
antes de las venticuatro semanas o los seis meses de vida.

MENINGOCOCO
[ Dosis I Edad I Fecha I Sello/Firma _lProxima Dosis
PTIMIO G e
2 L Y
Refuerzo

GRIPE
[ Dosis | Edad ]  Fecha [  Sello/Firma  [Proxima Dosis
Dosis Anual

De 6 a 24 meses de vida, se deben recibir 2 dosis, separadas por al menos 4 semanas si no se hubieran recibido anteriormente
dos dosis de vacuna antigripal. Los que ya hayan recibido al menos dos dosis de vacuna antigripal, deberdn recibir solo una dosis.

ANTIHEPATITIS A

[ “Dosis Y “Edad 1" Fecha Y Sello/Firma

TRIPLE VIRAL (SRP) (Triple viral) Sarampién, Rubedla, Paperas.

Dosis Y™ Fdad Y Fecha Y~ Sello/Firma

Primera

A partir de los 15 afios, iniciar o completar el esquema si no hubiera recibido dos dosis de triple viral o una dosis de triple viral
+ | dosis de doble viral, después del afio de vida para los nacidos después de [965.
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+ | dosis de doble viral, después del afio de vida para los nacidos después de [965.



