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Objetivo general

El (PAI) tiene a «cargo la eliminacion,
erradicacion y control de las enfermedades
inmuno prevenibles en Colombia, con el fin
de disminuir mortalidad y morbilidad.
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POBLACION OBJETO DEL ESQUEMA NACIONAL

v"Menores de seis anos.
v'Nifias de 9 afos y mas escolarizadas
v Mujeres en edad fértil
(10 a 49 anos).
v’ Gestantes a partir del segundo trimestre de
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1. INMUNOBIOLOGICOS

a. VACUNAS DEL ESQUEMA Henabig

b. INMUNOGLOBULINAS CONTRA
TETANOS Y HEPATITIS B.

2. JERINGAS
PARA LA APLICACION DEL
BIOLOGICO.

3. CARNE PARA LA POBLACION
OBJETO

) _ CARNE DE ADULTOS CERTIFICADO INTERNACIONAL
CARNE DE NINOS CONTRA FIEBRE AMARILLA

Certificado de Vacunacion del Adulto

I
Edad de aplicacion de las i:c:nas Vacunas al dia Nombres:

1os nios y n i o
@ los ninos y ninas menores afos se la pOnemOS faCll _—

i
CJI) :{Q Documento
> jSa:. de identidad: C.C. TI  Pasaporte No.
’( L d Fech ssport namber vvnlto." e —
A echa de - o or wrvent cumber
Z 2 Nacimiento:  Dia Mes Afo e T
\ L =
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Guia de Practica Clinica (GPC

)

basada en la evidencia cientifica

MANUAL PAI 2015

A

para la atencién de la infecci
por VIH en nifas y ninos
menores de 13 afios de edad

Versidn corta GPCa

| ASUNTO: _ Aspectos técnicas sobre vacainacion segura.
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GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMFRESAS ADMINSTRADGRAS DE PLANES DE BENEFICIC
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD-1°S, PUBLICAS Y PRIVADAS.

WINISTRO DE SALUD Y PROTECCIGN SOCHAL

Lineamiento Estratégico para la Introduccion de la
Vacuna contra la Hepatitis A en el Esquema del
Programa Ampliado de Inmunizaciones —PAI.

Colombia 2013.
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PARA:  SECRETARIOS uemmaumws{ﬂ Eﬁmmasv MUNICIPALES
DE SALUD, GERENTES DE ENTIDADES ADMINISTRADORAS DE
PLANES DE BENEFICIOS DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIV,
SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE EXCEPCION, GERENTES DE
INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD - IPS,
PUBLICAS Y PRIVADAS.

ASUNTO: - LINEAMIENTOS PARA GARANTIZAR LA VACUNACION CONTRA LA
HEPATITIS B A LAS VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL.
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LINEAMIENTO PARA LA VACUNACION CON TdaP
(TETANOS - DIFTERIA - TOS FERINA ACELULAR)
[PARA MUJERES GESTANTES.
COLOMBIA 2014.
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CUARTA JORNADA NACIONAL DE VACUNACION
“DIA DE PONERSE AL DiA”

NOVIEMBRE DE 2014

Aspectos técnicos de
vacunacion

DOCUMENTO MARCO

Colombia, noviembre de 2014
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PARA:  GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD,ENPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTNO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXGE(PCION, INSTITUCIONES  PRESTADORAS. DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.
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ASUNTO:  Aspectos tienieos a reforar en ol esquema permanent de

vacunacion,
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Lineamientos Técnicos y Operativos para la
Introduccidon - Universalizacion de la Vacuna
Inactivada contra la Poliomielitis -VIP, en el
Esquema de Vacunacién Permanente del Programa

Ampliado de Inmunizaciones -PALI.
Ceolomkbkia, Enerc 2015.
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SECRETARIOS DE SALUD

DEPARTAMENTALES, DISTRITALES Y MUNICIPALES, DIRECTORES DE
SALUD PUBLICA DEPARTAMENTALES, COORDINADORES DE VIGILANCIA
EN SALUD PUBLICA, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE

BENEFICIOS, ENTIDADES RESPONSABLES DE REGIM

ENES ESPECIALES Y

DE EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD Y

PUNTOS DE ENTRADA INTERNACIONALES.

ASUNTO:

INTRODUCCION DE LA VACUNA CONTRA LA VARICELA Y MODIFICACION EN

EL ESQUEMA NACIONAL DE VAGUNACIGN DE COLOMBIA.
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VACUNACION

La vacunacion es una accion en salud publica de gran impacto, debido a
qgue previene en unos casos infeccion y la subsecuente enfermedad
Infecciosa, Yy, en otros, la muerte.

Figura |. Formacién de anticuerpos
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TIPOS DE INMUNIDAD

Figura 3. Tipos de inmunidad

Pasiva (maternal)

[ Natural ) 1
/ Activa (infeccién)
Inmunidad ] , d

acdaptativa

[ Inmunidad ] \\[ Artificial

Inmunidad
innata

[ Activa (inmunizacién) ]

Fuante: DiEponible en: ttp:feommonswikimediaorgwild/Fle33 Al mmunity_essve Consuttado el 4 de noviernbre de 20173
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VACUNAS

Son suspensiones de microorganismos Vivos, inactivados o muertos,
fracciones de los mismos o particulas proteicas que al ser administrados
Inducen una respuesta inmune que previene la enfermedad contra la que
esta dirigida.

VACUNAS VIVAS ATENUADAS (REPLICATIVAS)

Producidas en un laboratorio, mediante la modificacion de un virus o
bacteria que produce una enfermedad (“salvaje”). El organismo vacunal
resultante mantiene su capacidad de replicarse (crecer y multiplicarse) y
producir inmunidad, pero generalmente no causa enfermedad.

La inmunidad provocada por estas vacunas es de larga duracion y muy
Intensa, parecida a la generada por la enfermedad natural.
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VACUNAS MUERTAS O INACTIVADAS (NO
REPLICATIVAS)

Pueden estar compuestas por la totalidad o por
fracciones del microorganismo. Las vacunas
fraccionadas estan basadas en proteinas o
polisacaridos del microorganismo.

Son producidas mediante el crecimiento de la
bacteria o el virus en medios de cultivo, que luego
son inactivados con calor o sustancias quimicas.
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Clasificacion

1. Vacunas vivas atenuadas 2. Vacunas muertas o inactivadas
(replicativas) (no replicativas)

* Polio oral

» BCG

* Triple viral

* Fiebre amarilla
* Rotavirus

* Varicela

<(‘ Assbas



VIAS DE ADMINISTRACION

Via oral

La administracibon de Ila vacuna
directamente en |a boca es |a técnica Figura |. Administracién de la vacuna oral
utiizada para administrar las vacunas antipoliormielitis

de polio oral (VOP) y rotavirus.

Si el nifo presenta vomito franco en los
primeros 10 minutos después de haber
sido administrada la dosis, esta se debe
repetir.

Fuente: hittp:/fblogs.elcomercio. pefcuidatusalud/201 1/08/k-polio-en-el-peru html

Si la presentacion de la vacuna es
multidosis, se debe evitar todo contacto
del vial con la mucosa oral. ALCALDIA
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Via intradérmica

Introduccion de una pequeia cantidad de
antigeno vacunal o producto biologico en
la dermis.

Para la puncion, se coloca la aguja con el
bisel hacia arriba, manteniendo un angulo
de 15° paralelo al eje longitudinal del
antebrazo. La inyeccion debe hacerse de
forma lenta; posteriormente, aparecera
una papula (pequena induracion) en el
punto de la inyeccion.
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Figura 2. Administracion intradérmica

Epidermis [~

Dermis | |

Tejido celular
subcutaneo

Musculo

Fuente: Cortesia Hospital Usaquén | Nivel ESE. IPS vacunacidn de recién racidos{as)
Hospital Simén Bolivar. Bogotd. 2013
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Via subcutanea

Introduccion de una vacuna
dentro del tejido celular
subcutaneo, debajo de la piel,
Insertando la aguja con el bisel
hacia arriba, en el pliegue
producido al pinzar con los
dedos la piel.

El angulo de aplicacion es de
45° con respecto a la piel.

Assbasalud
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Figura 3. Administracion de inyeccion por via

sLbcutanea

Epidermis

Dermis

Tejido celular
subcutaneo

Musculo
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Fuente: Imdgenes de: http/Awwwdianopanoramacom/Userfiles/lmage. Hospital Usa-
quén | Nivel ESE. Coordiracion PAl Foto vacuracion. Bogotd, 201 |
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Via intramuscular

Introduccion profunda en la
masa muscular de un
producto inmunobiologico,
con un angulo entre 80° y
90°.

Las vacunas intramusculares
deben administrarse en zonas
anatomicas de masa
muscular profunda, para que
asi la absorcion del antigeno
sea Optima.
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Figura 4. Angulo de administracién de inyeccidn por

via irtrarmnuscular

Angulo de 80-90°
N Ang

Piel

g’ Tejidoq| subcutaneo g %

%E_:

Fuente: Organizackin Fanamericana de B Salud. Memeorias del Taller de Wacunaciin
Segura, OPYMEPSANS. Bogotd, mayo de 2013 Documents Inyeccidn (M. Pdf

Cralickan de Accién Inmunizacidn, Consejos de agujes, 2002 Vol 12 {110
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Tabla |. Agujas, diametros v longtudes, Uso

equUivalenclias

Utilizacicon

Galga. Diametro x largo] m/m Largo ) didme-

recomendada (Gauges X pulgadas) tra (milimetros)
Subcutanea PRIED T | & 05
Intradérmica 2605w 38" | 02 045
Iﬂtrla;mluscula,r“ 13w | 95 % 0.6
pedidtrica

Frll
Intramuscular 22 G| .f:J PR 30 %07
adulto s |

Fuerte: Adaptado Tregnaghi, M. Ceballos, A et al Manual de wacunas de Latincaménca

_ap. 4. Técnicas de administraciin de bs vacunas. Asodiacidn Fanamencar de ALCALDIA
Infectologia. Buenos Alres Edicion 2005, p. 36,
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Tabla 2. Técnicas de vacunacion: lugar anatomico, angulo de inyeccion vy calibre de la aguja

Didmetro x largo

Yia de administracién Lugar anatdmico Angulq d €
° inyeccién .
(Gauges x pulgada)

Intradérmica . S f . 2603 % 3/8"

Fegion supra escapular izquierda (fovea): BCG |5 V70 A"
Subcutinea Region del brazo 45" 2505 x 58"
IAn’éro;uscular Regidn superior central del midsculo deltcides (brazo), 222G % o2 Gy 1A

Regidn superior central del mudsculo deltoides (brazo), a0° 235 ]

MNifio carninador ) . ;
- . YWasto externo terdo medio cara anterolateral del rouslo 2305 % |
Mifio no caminador

Fuente: Adaptacion, Tregnaghi, M., Ceballos, A et al. Manual de wacunas de Latincamérica. Zap 4. Técnicas de administracidn de ks vacunas. Asociacidn Paramericana de Infactologia.
Buenos Ajres. Edicidn 2005, p. 36,
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Intervalos de administracion entre vacunas

intervalo ideal entre dosis es 8 semanas, el cual debe
respetarse en todo nifio menor de un afno.

% El intervalo minimo entre dosis es 4 semanas.

No hay intervalos maximos y los esquemas nunca deben
reiniciarse. (siempre continuar con la dosis siguiente, no importa
el intervalo de tiempo)

A la Poblacion infantil menor de 12 meses que se encuentre con
esquema incompleto o tardio, se le debe iniciar o continuar el
esquema, conservando el intervalo de 8 semanas segun su
antecedente vacunal.
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Tabla 3. Intervalos de tiempo recomendados entre la admnistracion de diferentes vacunas

Tipos de antigenos Intervalo minimo entre dosis

Se pueden administrar simultaneamente o con cualquier intervalo

Dios o s vacunas inactivadas o ruertas .
ertre dogs

Se pueden administrar simultaneamente o con cualquier intervalo

Yacuna viva v muerta .
/ entre doss?

Se pueden administrar simultaneamente o separadas a menos 4 se-

DI0S O IMas vacunas vivas 5
MMianas
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Vacunacion simultanea

Administracion de varias vacunas en la misma visita. El uso
simultaneo de vacunas es importante, porque aumenta la
probabilidad de que un nifio esté vacunado de forma completa a

una edad apropiada y evita que se pierdan oportunidades de
vacunacion.

Se deben distribuir en zonas anatomicas diferentes y, si es
necesario aplicar dos en la misma region, se debe dejar un
espacio minimo entre ellas de 2,5 cm para minimizar la aparicion
de reacciones locales.

Es recomendable aplicar la vacuna de DPT, sin que se administre
otra en el mismo sitio de inyeccion.

ALCALDIA
DE MANIZALES




Falsas contraindicaciones

Enfermedad leve: los nifios con enfermedad aguda leve, febricula (inferior a 38°C), infeccion
respiratoria de vias superiores, otitis media, diarrea, reacciones leves a dosis previas de DPT,
como: fiebre (<40°C), dolor, enrojecimiento e inflamacion en el lugar de inyeccion,
enfermedad aguda benigna sin fiebre (catarro, coriza, diarrea), pueden ser vacunados.

Terapia con antibioticos: los antibioticos no tienen un efecto o respuesta inmune a la
mayoria de las vacunas. Los mismos productores recomiendan que la vacuna oral de fiebre
tifoidea Ty21 no debe ser administrada a personas que estan recibiendo sulfamidas u otros
antibioticos. La Ty21 puede ser aplicada 72 horas después de terminada la terapia
antimicrobiana.

La vacuna viva atenuada de influenza debe ser administrada hasta 48 horas después de
terminar la terapia con antivirales (oseltamivir, amantadina, rimantadina, zanamivir). Las
drogas antivirales contra herpes virus (aciclovir, famciclovir) deben ser interrumpidas 24
horas antes de la administracion de la vacuna de varicela, si es posible.

Gestante o persona inmunosuprimida en el hogar: es importante que los contactos y

convivientes saludables de una mujer gestante y de personas inmunosuprimidas estén

vacunados; la vacunacion en estas personas sanas reduce la probabilidad de exposicion de

este grupo.

En el caso de la VOP, debe evitarse la administracion a los nifios convivientes de personas ALCALDIA

. inmunosuprimidas.
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Lactancia materna: Los bebés que reciben lactancia deben ser vacunados, de acuerdo con
los esquemas recomendados; la lactancia no disminuye la respuesta a las vacunas rutinarias
infantiles y no es una contraindicacion para la vacunacion.

La vacuna de fiebre amarilla debe ser evitada para mujeres lactantes. Sin embargo, cuando
las madres lactantes no pueden evitar o posponer el viaje a areas endemicas para fiebre
amarilla en las cuales el riesgo es muy alto, deben ser vacunadas.

Alergias a productos no presentes en las vacunas: los bebés y nifios con alergias
inespecificas; alergia al polvo, al cuero, a la penicilina, a las plumas o los nifios con parientes
con alergias y los nifios que estan recibiendo inmunoterapia para alérgenos pueden y deben
ser vacunados.

Alergia que no es anafilactica: la alergia anafilactica a un componente de la vacuna, tal
como el huevo o la neomicina, es una verdadera contraindicacion a la vacunacion; si una
alergia a un componente de la vacuna no es anafilactico o no es grave, no hay una
contraindicacion para vacunat.

Historia familiar de eventos adversos: una historia familiar de convulsiones es una
precaucion para el uso de vacuna triple viral mas varicela, asi como la inmunosupresion
puede afectar la decision de administracion de una vacuna de varicela. Un antecedente
familiar de reacciones adversas no relacionadas a inmunosupresion o la historia familiar de
convulsiones o sindrome de muerte subita no son contraindicaciones para la vacunacion. La

7 vacuna gue contiene varicela (excepto zoster) no puede ser administrada a personas con 2
. A b istoria familiar de inmunodeficiencia hereditaria 0 congénita en parientes de primer grado
(Q SS asa‘\héijp res o hermanos), a menos que el poder inmunogénico de la vacuna haya sido
Hace parte de mi vida,

sustentado clinicamente o verificado por el laboratorio.



Historia familiar de eventos adversos: una historia familiar de convulsiones es una
precaucion para el uso de vacuna triple viral mas varicela, asi como la inmunosupresion
puede afectar la decision de administracion de una vacuna de varicela. Un antecedente
familiar de reacciones adversas no relacionadas a inmunosupresion o la historia familiar
de convulsiones o sindrome de muerte subita no son contraindicaciones para la
vacunacion. La vacuna que contiene varicela (excepto zoster) no puede ser administrada
a personas con historia familiar de inmunodeficiencia hereditaria 0 congénita en parientes
de primer grado (padres o hermanos), a menos que el poder inmunogénico de la vacuna
haya sido sustentado clinicamente o verificado por el laboratorio.

Prueba de tuberculina: los bebés y nifios que necesitan una prueba de tuberculina
pueden y deben ser vacunados. Todas las vacunas, incluida la triple viral, pueden ser
aplicadas en el mismo dia o momentos después de que les realizan la prueba de
tuberculina. Si el nifo recibié la vacuna de triple viral uno o mas dias antes, se debe
esperar al menos 4 semanas para realizar la prueba de tuberculina; el motivo para ello es
gue la vacuna puede disminuir potencialmente la respuesta a la tuberculina y causar, asi,
una respuesta falsa negativa en algunos que tienen una infeccion actual con tuberculosis.

Vacunas multiples: todas las vacunas (excepto la viruela) pueden ser aplicadas en la
misma visita con las otras vacunas, con miras a no perder oportunidades de vacunacion y
alcanzar las coberturas administrativas altas.

Otras: otras falsas contraindicaciones frecuentes durante el proceso de la vacunacién son
Ia desnutricién, enfermedades neuroldgicas no evolutivas (paralisis cerebral, sindrome de ATALDA
. A b | Dpwn), historia de ictericia al nacimiento, administracion de VOP en nifios/as con
(Q) ssbasa Yandidiasis oral, tratada o no; pacientes con oxigenoterapia u oxigenodependientes y

Hace parte de mi vida
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POLITICA DE FRASCOS ABIERTOS

Vacunas liquidas multidosis en uso intramural. La politica actual en uso
intramural de frascos multidosis se modifica de 21 dias a 28 dias. Por lo tanto,
toda vacuna liquida multidosis de Polic Oral - VOP, Polio Inyectable ~ VIP,
Difteria Tétanos y Tos Ferina - DPT, Toxoide Tetanico - TT, Tétanos y Difteria —
Td adultos, Tétanos y Difteria — Td pediatrica - TD, Hepatitis B, Influenza
estacional y férmulas liquidas de |la vacuna Hib, pueden ser utilizadas hasta 28
dias posteriores a su apertura.

Vacunas liquidas multidosis en uso extramural, La politica actual en uso
extramural de frascos multidosis se modifica de 6 horas a 7 dias. Por lo tanto,

toda vacuna liquida multidosis de Polio Oral - VOP, Polio inyectable — VIP,
Difteria Tétanos y Tos Ferina - DPT, Toxoide Tetanico - TT, Tétanos y Difteria —
Td adultos, Tetanos y Diftenna — Td pediatrica - TD, Hepatitis B, Influenza
estacional y férmulas liquidas de la vacuna Hib, pueden ser utilizadas hasta 7
dias posteriores a su apertura, anotando que se debe priorizar €l uso de los
frascos abiertos y cerrados que re-ingresaron a las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS después de una jornada extramural.

Vacunas liofilizadas multidosis de uso intramural o extramural. La politica
actual de uso de vacunas liofilizadas (BCG, sarampién, SR, SRP, fiebre amarilla
y Hib para reconstituir} contintia igual, es decir, una vez reconstituidas deben
ser aplicadas en las siguientes 6 horas o atendiendo a las recomendaciones de ALCALDIA
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Mirisletio de Safud
¥ Aroteccion Sucia

MinSalud dPROSPERIDAD
PARA TODOS

GIRCULAR EXTERNANO0.0 04 E 2013

19 NOv. 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos sobre vacunacion segura.

3. Limpieza del sitio anatomico a inyectar: Solo se limpia lo visiblemente sucio,

AT
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Assbas

Hace parlc ve ivn viu

para ello se debe realizar con torunda de algodon previamente seca,
humedecida en agua- limpia, con movimientos cenirifugos, del centro a la

periferia, en una sola pasada.

Manejo de jeringas autodescartables (AD): Son las recomendadas por la
Organizacion Mundial de ia Safud - OMS para realizar el procedimiento de
vacunacién y fueron adquiridas por este Ministerio desde et afio 2012. Estas
jeringas no permiten realizar aspiracion, lo cual no es necesario, una vez han

sido introducidas en el sitio anatomico.
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Esquema ninos
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Esquema ninos
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VACUNA DE BCG

VACUNA BCG B.P. (Liofilizada)
Dried/Tub/Vac/BCG
50 x 1ml (0,05 ml — 20 dosis / 0,1 ml - 10 dosis)

Vacuna BCG viva, atenuada (Cepa Bacilo Calmette Guerin)
Cada 0,1 ml contiene entre : 1 x 105y 33 x 105 C.F.U.
Dosis : 0,05 ml, Intradérmica para infantes
menores de un afo de edad

0,1 ml, Intradérmica para nifios con edad de mas de un afno y adultos S E R U M I A H - N = I
Eosemitye s i do iyeccion de i Beto 8 el inserto menciona: NI la
No expolr}er la r:lr:g‘é?:t aaﬂl\e; :‘ltjg :re'ntsesu g dgsp:uér: de le:_ trec_gnstitucién. - . 0 o
5 Emsieiapens dews e da s ocrmese : ausencia de la cicatriz, ni una
Cumple con los requisitos de la OMS

{dy SERGwRSTruTe oF oA LTD. | =2 TEEEEN O PIPFD MEREE &
B B aicirsaag | indicativa de la mala captacion de

la BCG, no hay indicacion de

repetir la dosis.

Lote.: 037G2022
EXP. : SEP.2014

FREEZE-DRIED GLUTAMATE B
FOR INTRADER
VACCIN BCG GLUTAM
LYOPHILISE POUR USAGE!

VACUNA LIOFILIZADA DE BCG

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Peso del recien nacido: A partir de los 2000 g.

Administracion: Antes del egreso hospitalario

Indicacion: se aplica a los nifios hasta 11 meses 29 dias
Presentacion: Liquida, frasco por 10 dosis.

Dosis: unica 0,05 ml

Refuerzo: No tiene.

Calibre de la aguja: 26 G0 27 G

Via: Intradérmica angulo de 15°

Sitio de aplicacion: Region supraescapular izquierda ALcaLpiA

. /\/\’\
<€ Assbasalt__
Hace parte de mi \.;ida




VACUNA DE BCG

CNPI Recomendacion

22 junio de 2006 v'Teniendo en cuenta el peso del RN,
conceptuan que debe aplicarse a partir de los
2000 gr.

v'No se debe revacunar si existe la evidencia
en carneé de la aplicacion de la vacuna

14 de agosto de 2007 v'Aplicar la vacuna de BCG a todos los
menores de 1 afo de edad y solamente en
casos especiales (poblacion indigena) se
podra aplicar a menores de 5 afos.

ALCALDIA

Manual PAI: recomendacion de vacunacion de gestantes menciona que la
vacuna de BCG esta contraindicada en mujeres gestantes. g T ‘

7, Assbasalud
Q :

Hace parte de




BC

TOHG. CGerria de aferscror?
e Ta Teppra

3,10 Proteccion especifica Porlo anterior, se debe vacunar con BCG al

grupo de poblacion de mayor riesgo o sea los

convivientes,
Esludios mundiales muy extensos avalados por

I3 OMS en Venezuela durante mas de 20 aios | Las pautas son: conviviente que presenta cicar
B ‘ O triz de vacunacion BCG previa, aplicarle una do-
en Malawi mostraron que la vacuna BCG prote

) | o ~ sis de BCG. Conviviente que no presenta cica
ge conralalepra hasta en un 70%, o MeGS i, vacunacien BCG preiaaplicale una do-

10s de inmunidad cruzada sis de BCG y un refuerzo 6 meses mds tarde.

Aprobado por el MSPS, la vacunacion de AvcALDIA

) Assbasa|ud contactos de lepra, excepto la gestantes. (Manual ‘
Q PAI)
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VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B

1.Peso para la aplicacion:
Independientemente del peso y la edad
gestacional al nacer
2. Indicacion: vacunar a todo recién nacido
de manera oportuna durante las primeras
12 horas de nacimiento. para evitar la
transmision vertical madre - hijo. cuanto
mas tiempo transcurre, mas baja es la
eficacia de la vacuna para prevenir
la transmision perinatal (aunque
Interrumpe otras vias de transmision).

ALCALDIA

En casos extremos se podra hasta el dia 28. LSALRIA
(§ Assbasalud % ‘
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Minisletio da Salud Pm

& | v doreceian Sacidd
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MinSalud ot PROSPERIDAD
' TODOS

GIRCULAR EXTERNAN0.D 04 5E 2013

19 Nov. 2003

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

5. Vacunacion de hijo de madre portadora del virus de ia hepatitis B - HB: Si el
recién nacido pesa menos de 2,000 gramos al momento del nacimiento, se |e
debe aplicar la dosis de recién nacido para MB y la inmunoglobulinag para
hepatitis B, en las primeras 12 horas del nacimiento, luego se continla e
esquema de vacunacion, de acuerdo a la edad cronoldgica del nific o nifia, Todo

f menor de un (1) afio debe recibir, en total, cuatro (4) dosis de vacuna contra la
i./'\’,&z::sbas hepatitis B. La primera dosis en presentacion monovalente y las tres (3)
kQ == siguientes en presentacion pentavalente, a los dos, cuatro y seis meses de edad.

ALCALDIA
DE MANIZALES




VACUNA DE HEPATITIS B

CUARTA JORNADA NACIONAL DE VACUNACIO
“DIA DE PONERSE AL DIA”

NOVIEMERE DE 2014
8.1

b ASPECTOS TECNICOS

Vacunacion del recién nacido confra [ Hepatitis B:
Todo recien nacido vivo, independientemente del peso v

edad gestacional &l nacer debe recibir [a vacuna contra [a

nepatitis B. obligatoriamente en [as primeras 12 horas de vi-
da. Por o anterior. todo menor de un afio debe contar con

CUatro dosis de vacuna de hepatitis B, de recien nacido, y en

presentacion pentavalente a los dos meses, a los cuatro me-
565y 2 |05 seis meses de vida

DOCUMENTO MARCO

Colombia, noviembre de 2014

ALCALDIA
EEEEEEEE s
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VACUNA DE HEPATITIS B

= Presentacion: Liquida frasco unidosis o multidosis
dependiendo de la casa productora.

= Dosis: de recién nacido es obligatoria 0,5 ml.

= Calibre de la aguja: 23 Gx1

» Via: Intramuscular

= Sitio de aplicacion: tercio medio cara anterolateral del
muslo.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA INYECTABLE CONTRA
LA POLIOMIELITIS

' IMOVAX POLIO

VACCIN POLIOMYELITIQUE (INACTIVE)
POLIOMYELITIS VACCINE leACTIVATED)
VACUNA ANTIPOLIOMIELITICA (INACTIVADA)

&0 1enngue préremphe (0.5 mi) avec aguille attachee Voie intramusculaire de préférence. ou sous-cutanée
&m&wnnwﬂmmsnﬂ)mmmm Incamuscular route (preferred) or subcutaneous rowte
mmmmm:umzmwm Via incramuscular (via recomendada), o via subcutinea

SANOFI PASTEUR 7

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Introduccidn Universalizacion de la
vacuna inactivada contra
poliomielitis- VIP

L) MM TOEOS PR LN

& WIEVOPAlS

6.2 Objetivos especificos

*Aplicar una dosis de vacuna inactivada
contra la poliomielitis, a todos los nifos

Introduceion - Universalizacion d 12 Vacuna y nifas nacidos a partir del 1 de
e v meauma diciembre de 2014, en el 100% de los
Ampliado de Inmunizaciones -PAL muni(_:ipi(_)s del pais y a los susceptibles
gue inicien esquemas, menores de 6

anos.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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(G

) VACUNA INYECTABLE
CONTRA LA POLIOMIELITIS

=|ndicaciones:

=*Inmunocomprometidos.

=Ser contacto de inmunocomprometidos.
=Presentacion: vial por 1 dosis
=Dosis: 0,5 ml
=Numero de dosis: 3
sEdad de aplicacion: 2, 4y 6 meses.
=Refuerzos: Un ano después de la 3ra. Dosis y a los § aihos de
edad.
=Calibre de la aguja: 23Gx1
=Via: Intramuscular

=Sitio de aplicacion En nifios caminadores en zona deltoidea, en
ninos no caminadores en tercio medio cara anterolateral del muslo.

Assbasalud

dm\d
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Vacuna inactivada de poliovirus (VIP)
INDICACIONES

Niflos menores de un afo con compromiso inmunoldgico severo, no
relacionado con VIH o convivientes con:

. Patologias congenitas como hipogammaglobulinemia 0
agammaglobulinemia.

. Neoplasias como enfermedad de Hodgkin, Leucemia, Cancer.

. Tratamiento con agentes alquilantes, antimetabolitos, radiacion 0
grandes dosis de corticoesteroides.

. Niflos menores de un afo con infeccion VIH o convivientes de personas
viviendo con VIH o SIDA.

Nifos menores de un afio con condiciones que causan deéficit inmune
como esplenectomia, asplenia o falla renal.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Reacciones locales: dolor, eritema (enrojecimiento de la piel), induracion. Raramente se puede
presentar edema que puede sobrevenir en las siquientes 48 horas y persistir uno o dos dias, y
linfadenopatias (aumento del tamafio de los ganglios linfaticos).

Reacciones sistémicas:

fiebre moderada y transitoria.

'Reaccion de hipersensibilidad (alergia): urticaria, edema de Quincke (edema facial), choque
anafilactico.

*Artralgias moderadas y transitorias y mialgias

»Convulsiones asociadas o no a figbre, cefalea, parestesia, moderada y transitoria

+Agitacion, somnolencia e irritabilidad en las primeras horas o en los dias siguientes a Ia
vacunacion y que desaparecen rapidamente.

'Rash.

'En los bebés nacidos muy prematuros (en la semana 28 del embarazo, o antes), pueden ocurrir
pausas respiratorias, durante los 2 0 3 dias siguientes a la vacunacion. ALCALDIA

DE MANIZALES
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VACUNA ORAL DE POLIO

*VVOP: dos gotas, evitar contacto del gotero con la mucosa oral. Si el nifio presenta
vomito franco en los primeros 10 minutos después de administrada la dosis, ésta se

debe repetir (Manual PAl.)

Si el nifo presenta vomito franco en los primeros 10 minutos

después de administrada la dosis, ésta se debe repetir.
(Manual PAI) AcaRiA

ESE
Hace parte de mi vida
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] | VACUNA ORAL DE POLIO

*Presentacion: Liquida frasco por 20
dosis.

*Dosis: 2 gotas
«Via: oral
*Numero de dosis; 2 refuerzos

*Refuerzos: Un ano después de la
3ra. Dosis y a los 5 afnos de edad.

Repetir la dosis si el nifio presenta vémito franco en

de-/\ﬁggba los 10 minutos siguientes a la administracion.
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Presentaciones: Liquida 6
liofilizada

Dlphlh|‘l' s, Pertus: iHeleIB nd
ypeb Vac bed

Vacuna Conju g ada Ad ofbldaA |ld|l‘t6ﬂ a,A II tetanica,
Contra la To-FrI isBylat ||pob
Vaccin Col |gu¢m orbé Contre la Diphtérie, le Tétano:

la Coqueluche, I' Hepatite e B et I'Haemophilus influen: mlypeb
50 x Dse/Dosls

les/Fvas«. s / Flacons 0.5 ml / Dose / Dosis /M
Sto Cosetva Cosarwa a2-8°C
Dono e / No se congele / Ne pas congeler

Moe W.H.O. requirements
Cumple con los tequisitos de la OMS.
Conforme aux exigences de 'IO.M.S

ik fF;:”.:‘:“;“L”‘E%‘Z‘J:".L“D.‘;"’ M| =
MFG. UG, NO. B 901213 001148 f \

Lote.:137P2040B ;
EXP : JUL. 2014 T

VACUNA PENTAVALENTE
DPT+HB+Hib

not less than 7.

not less than 3.25

not less than 15

10 pg, conjugated to approx.

La presentacion pentavalente (DPT, hepatitis B y
Haemophilus influenzae tipo b) para ninos y ninas hasta los AlSALDIA

KQ Assbasah?@ meses de edad.

Hace parte de mi \nda




VACUNA PENTAVALENTE
DPT+HB+Hib

Presentacion:
+Liquida frasco por 1 dosis 6
*Duo frasco liofilizado + frasco liquido para reconstituir por 1 dosis

Dosis: 0,5 ml

Numero de dosis: tres

Edad de aplicacion: 2, 4 y 6 meses.

Refuerzos: no tiene

Calibre de la aguja: 23 Gx1

Via: Intramuscular

Sitio de aplicacion En nifos caminadores en zona deltoidea, en nifos
no caminadores en tercio medio cara anterolateral del muslo.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA CONTRA DIFTERIA,
TOSFERINAY TETANOS (DPT)

Indicacion: para refuerzos, a los 18 meses (un
aho después de la 3ra. Dosis) y a los 5
ahos de edad. También para completar
esquemas atrasados en nifios de un aho en
adelante.

Presentacion: Liquida Frasco por 10 dosis.

Dosis: 0,5 ml.

Edad maxima de aplicacion: 5 ahos 11 meses
y 29 dias.

Calibre de la aguja: 23 Gx1

Via: Intramuscular profunda.

Sitio de aplicacion: En nihos caminadores en
zona deltoidea, en no caminadores en el

ercio medi erolateral del mus!

ALCALDIA

/G Assbasalud
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DPT acelular para ninos:
TDaP

vacina adsorvida difteria,
én?::: e pertussis (acelular)

o contendo uma dose

ssssssssssssss

DTaP: se utiliza en poblacion hasta los 6 afios de edad, que tienen
contraindicacion para recibir DPT, se aplica el mismo esquema que
DPT. (Manual PAI).

Indicacién: Iniciar, continuar o completar esquemas en menores de un afo, que hayan
presentado reacciones graves a una dosis previa de pentavalente o por indicacion
meédica

1.Vacuna contra DaPT (acelular de Pertussis pediatrica): se garantiza para todo
nifio y nifia menor de siete anos de edad, que tenga contraindicado o que haya
presentado anafilaxia a dosis previa o a alguno de los componentes de la vacuna de

celulas enteras. De acuerdo a la edad y al antecedente vacunal se debe iniciar,
continuar o terminar el esquema de vacunacion, incluidos los refuerzos (primero y ALCALDIA

DE MANIZALES
L

degundo). Lineamiento de jornada de Vacunacion de noviembre de 2014
((‘ Assbasalu
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MinSalud | lPROSPERIDAD
Ao e sy PARA TODOS

CIRCULAR EXTERBA §4) 0 2 3 DE 2013

16 JuL 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXGEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS. DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos a reforzar en el esquema permanente de
vacunacion.

2. Toxoide tetanico, toxoide diftérico y pertussis acelular (DTaP): La vacuna se
debe administrar a todo nifio y nifia, que haya presentado reaccién adversa
grave a la ap}icacién de la vacuna pentavalente 6 a la DPT. También se incluye a
los nifios y sifias que por alguna otra razén, por ejemplo, hipersensibilidad a
alguno de fos componentes de la vacuna, tenga contraindicada la aplicacién de
la vacuna pentavalente 6 la DPT.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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TOXOIDE TETANICO
DIFTERICO pediatrico

—— e — - — e

4
5
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MinSclud | .PROSPERIDAD
ot e PARA TODOS

CIRCULAR EXTERBS 84 0 2 3 DE 2013

16 JUL. 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXGEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS. DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos a reforzar en el esquema permanente de
vacunacion.

1. Toxoide tetanico y toxoide diftérico pediatrico (TD): La vacuna se administra a los
nifos y nifias entre seis (6) afos cero (0) dias y seis 6 afios once (11) meses y
veintinueve (29) dias, que no han completado el esquema con DPT a la edad
ideal, o a quienes no les haya sido aplicado sus refuerzos con DPT, antes de

cumplir los seis (6) afios de edad.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA CONTRA ROTAVIRUS

Presentacion: Liquida uni-dosis | B
Dosis: 1,5mi
Numero de dosis: dos
Edad de aplicaci()n'

- Rotanx e h

T e g pariapen iy

. ) 2 meses
. En casos extremos hasta 3 meses y 21 dias
Jul :. 4 meses.

* Encasos extremos hasta 11 meses y 29 dias
Refuerzos: No tiene
Via: Oral

Do not inject! Ne pas injectes! No se inyects

En el caso de gue su hijo escupa o regurgite la mayor
parte de la dosis de la vacuna, se puede administrar una
dosis Unica de sustitucion en la misma visita. INSERTO

ALCALDIA

El esquema de vacunacion con Rotavirus debe terminarse con el
; mismo tipo de vacuna con la que se inicio el esquema. I |
<€ Assbas; e
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Mirisletio de Safud
¥ Aroteccion Sucia

MinSalud dPROSPERIDAD
PARA TODOS

GIRCULAR EXTERNANO0.0 04 E 2013

19 NOv. 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos sobre vacunacion segura.

8. Vacunacién contra el rotavirus: Todo nifio y nifa que tenga el esquema
atrasado, debe ser buscado y garantizarsele la aplicacidn de la segunda dosis de
vacuna contra el rotavirus, hasta la edad maxima de 11 mesesy 29 dias. Parala
primera dosis se mantiene como edad maxima de aplicacion, 3 meses y 21 dias.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA CONTRA ROTAVIRUS

En casos de hipersensibilidad conocida a la administracién de
una dosis previa de la vacuna o a cualquier componente de la
misma.

En nifos con cualquier antecedente de enfermedad
gastrointestinal crénica, incluyendo cualquier malformacion

congénita del tracto gastrointestinal no corregida.

En malformaciéon congénita del tracto gastrointestinal
corregida se requiere orden médica

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Esquema ninos

VACUNAS

Rotavirus
\Netjmocto@
Pentavalente
Hepatltis Polio
B Inactivada

Influenza

estacional

Triple viral

Fiebre | Triple

Amarillal Viral

Varicela

Neumococo

Hepatitis A

Influenza
estacional




No. De dosis No. De dosis a
EDAD HOY i .
previas garantizar
12-23 meses 1 2
/.\/\f 12-23 meses 2 1
. .
)/ Q ASSbasaluE(j_ 2 a5 afios 1 1
K Hace parte de mi vi}g 2 a5afios 2 0

A continuacion el esquema para la poblacion de
2 meses a 5 anos 11 meses y 29 dias de edad

VACUNA CONTRA EL NEUMOCOCO

del 1ro de noviembre de 2010

——

Universalizacién de la vacuna para ninos nacidos a partir

Esquema ideal de
vacunacion contra
Neumococo

1ra dosis: 2 meses
2da dosis: 4 meses
Refuerzo: 12 meses

Si el nifio NO tiene
antecedente vacunal y se
encuentra entre los 12y 23
meses de edad, se debe
garantizar dos dosis de
vacuna contra el
neumococo con intervalo de
2 meses.

Si el nifio NO tiene
antecedente vacunal y
se encuentra entre los
2y 5 afios de edad, se
debe garantizar dosis

unica.

Si el nifio Sl tiene
antecedente vacunal DE
MENOR DE UN ANO de
edad contra neumococo,

de manera incompleta,
se debe completar el
esquema, asi:

El intervalo minimo entre la primera y segunda
dosis debe ser de 2 meses y entre la segunda
dosis y el refuerzo de 6 meses.

ALCALDIA
DE MANIZALES



VACUNA CONTRA

m NEUMOCOCO

Presentacion: Liguida uni-dosis

Dosis : 0,5 mi

Numero de dosis: dos

Edad de aplicacion: 2 y 4 meses.

Refuerzos: uno (1), al aio de edad (12 meses hasta 23 meses)

Calibre de la aguja: 23 Gx1
Via: Intramuscular

Sitio de aplicacién: En nifios caminadores en zona deltoidea y
en no caminadores en tercio medio cara anterolateral del
muslo. T

AV
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ace parte de mi vida
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1. Slelnifio/a NO tiene antecedente vacunal, se le debe garantizar esquema asi

EDAD A HOY No. DOSIS A GARANTIZAR
Menores de un afo 3, segln esquema
De 12 — 23 meses 2 con intervalo de 2 meses
De 24 — 35 meses 1

ALCALDIA
DE MANIZALES
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23 A 35

GRUPO DE EDAD 2A 10 MESES Y 29 DIAS 11 A22 MESES Y 29 DIAS MESES 29
DIAS
NUMERO DE DOSIS
NECESARIA SEGUN 3 1
EDAD
ESQUEMA DE Primera | Segunda Tercera Primera Segunda e
NEUMOCOCO Dosis Dosis dosis Dosis Dosis
ESQUEMA IDEAL 2 4 12-15
3 5 12-15 1 13 23
4 & 12-15 12 14 24
5 7 12-15 13 15 25
ESQUEMA SEGUN 6 8 12-15 14 16 26
EDAD DE INICIO 7 9 12-15 15 17 27
8 10 12-15 16 18 28
9 11 12-15 17 19 29
10 11 12-15 18 20 30
19 21 31
20 22 32
21 23 33
22 23 34
35
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Esquema ninos

VACUNAS

. Fiebre | Triple
Rotavirus Triple viral | ,p
Amarillal Viral
BCG .
Neumococo | ——{ Varicela
Infuenza DPT
Pentavalente | )\leumococo
estacional
Hepatts | Polio epats ol Oral
B Inactivada ilk0za

estacional




Influenza estacional

Ninos de 6 a 35 meses:
dos dosis de 0,25 ml
cada una, con
intervalo de un mes.
De 36 meses y mas:
una dosis de 0,5 ml.

Dosis: CNPI DIC 2009,

0.25 ml: de 6 a 35 meses INSERTOS
0,5 ml: de 3 en adelante.

Via: Intramuscular

ALCALDIA
DE MANIZALES
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@ m VACUNA INFLUENZA
ESTACIONAL

Presentacion: Liquida por 10 dosis.
Dosis: 0,5 mi
Numero de dosis: primovacunacion 2 dosis

con 4 semanas de intervalo.
Edad de aplicacion: a partir de los 6 meses de edad y hasta los 23 meses y

29 dias
Refuerzo: Después de la primovacunacion, dosis unica anual
Calibre de la aguja: 23 G x1

Via: intramuscular.
Sitio de aplicacion: En nifios caminadores en zona deltoidea, en nifios no

caminadores tercio medio cara anterolateral del muslo.

ALCALDIA
DE MA\|
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Vacuna TdaP (Tétanos - Difteria - Tos
ferina acelular) para gestantes.

1 dose/gonis (0.5 ml) Pl

DOOSErixX" p—

ALCALDIA
DE MANIZALES
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1.Vacuna contra dTaP (acelular de Pertussis adultos):
En zonas rurales dispersas y de dificil acceso se puede
aplicar la vacuna a partir de la semana 20 de edad
gestacional. Lineamiento de jornada noviembre 2014

P PROSPERIDAD
/ A MinSalud 4« PARA TODOS

iFol

5. Objetivos y Meta

5.1 Objetivo general

Vacunar a todas las mujeres gestantes a partir de la semana
26, con el objeto de disminuir la mortalidad en lactantes
menores de un afio de edad.

LINEAMIENTO PARA LA VACUNACION CON TdaP
(TETANOS - DIFTERIA - TOS FERINA ACELULAR)
[PARA MUJERES GESTANTES.
COLOMBIA 2014.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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acuna TdaP (Téetanos - Difteria - Tos
ferina acelular) para embarazadas

* Indicacion. Todas las mujeres gestantes a
partir de la semana 26.

* Presentacion de la vacuna: unidosis por 0.5
ml.

* Conservacion Almacenar en el empaque
original a temperatura entre +2°C y + 8°C. NO
CONGELAR.

* Dosis y via de administracion: Dosis unica de
0,5 ml, se aplica por via intramuscular
profunda. AlcaLDiA

('ré\’/&’s‘sbasalgg
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Esquema ninos

EDAD

VACUNAS

meses anos
0 214 6 7 12 18 5
. Fiebre | Triple
Rotavirus Triple viral | ,p
N | Amarillaf Vira
BCG .
Neumococo Varicela
Influenza DPT
Pentavalente | Neumococo
estacional
Hepatiis | Polio Fepats ol Ord
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Inserto: aplicar de 1 a
10 anos

VACUNA CONTRA
SARAMPION+RUBEOLA+PAROTIDITIS

(SRP) TRIPLE VIRAL

MEASLES, HUMPS AND RUBELLA VACCINE Live, Attenuated (Freze-Dred)
VACUNA CONTRA EL SARAMPION, PAROTIDITISY RUBEOU\ Viva, Atenuada (Lioflizade)
VACCIN CONTRE LA ROUGEOLE, LES OREILLONS ET LA RUBEOLE Vivant, Aténué Lyophsé)
50 x 1 Dose / Dosis
Vials / Frascos / Flacons 0.5 ml / Dose / Dosis S/C
Reconstitute / Reconstituyase / Reconstitue
with / con / avec 0.5ml diluent / diluente / diluant
Store / Conservar / Conserve at /a 2-8°C
Meets W.H.0. requirements
Cumple con los requisitos de la OM.S.
Conforme aux exigences de 'OM.S.
Manufactured by / Fabricada por / Fabriqué par :
@ SERUM INSTITUTE OF INDIA LTD. Jﬂ
212/2 Hadapsar, Pune 411 028, INDIA
MFG.LIC.NO.: +10/ NUM DE MATRICULA DE FABR : 10/ NOM DE FABR : 10

Lote..013M2032A
EXP..JUL.2014




Presentacion: Liofilizado Frasco por 16 10

dosis. —
Dosis: 0,5 ml. Z..--....-.a'.::..-::z-_

Numero de dosis: 1
Edad de aplicacion: 12 meses

Refuerzo: a los 5 anos de vida.
Calibre de la aguja: 25G 5/8

Via: Subcutanea |
Sitio de aplicacion: Region deltoidea.=

° /W
(. Assbasalud
Hace parte de mi »;ida




PRECAUCIONES

'No administrar a:

¢Inmunosuprimidos, :
- #Embarazadas, |
#Enfermedades febriles agudas, |
b Hipersensibilidad comprobada a la Neomicina.

Lineamiento. En caso de encontrar ninos mayores de 5 anos, con esguemas
incompletos, se debe informar el caso, para solicitar autorizacion de vacunacion.

ALCALDIA
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Esquema ninos

a meses afios

0

wi 0 |24 6 | 7 12 18 | 5

. Fiebre | Triple
Rotavirus Triple viral | ,p

- Amarilla| Viral

2 Neumococo Varicela

2 Influenza DPT

D Pentavalente | Neumococo

g estacional b——

> Hepatiis A

Hepatits Polio

Influenza Polio Oral

ALCALDIA
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HEPATITIS A

PROSPERIDAD ™
I

§PARATODOS Q"
il i

Lineamiento Estratégico parala Introduccion de la
Vacuna contra la Hepatitis A en el Esquema del
Programa Ampliado de Inmunizaciones —-PAl.

Colombia 2013.

5.3. Poblacion Objeto

Cra_ 13 Mo. 32-76 Bogota D.C

I e e === Todos los nifios Y nifas de un afio de edad, nacidos a partr del 1d enero de 2012, que residanen accacoia
¢l territorio colombiano.

/G Assbasalud
Q
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HEPATITIS A

» =1

Presentacion:

*Liquida frasco por 1 dosis
Dosis: 0,5 ml
Numero de dosis: una
Edad de aplicacion: 12 meses.
Refuerzos: no tiene
Calibre de la aguja: 23 Gx1
Via: Intramuscular
Sitio de aplicacion En nifos caminadores en
zona deltoidea, en ninos no caminadores tercio
medio cara anterolateral del muslo.

ALCALDIA
DE MANIZALES

— Uno de los objetivos del Ministerio es vacunar con una dosis de Hepatitis A al 100%
o\ = e N : i )
7&Y) Assbasalud de los nifios y nifias de un afo de edad de todo el pais, nacidos a partir del 1 de

/0
K HacepartedemiEv.iSc‘IE enerO de 2012.




Esquema ninos

a meses afios

0

wi 0 |24 6 | 7 12 18 | 5

. Fiebre [ Triple
Rotavirus Triple viral | ,p

- _|Amarila] Viral

2 Neumococo Varicela

pa nfuenza pP— DPT

D Pentavalente .| Neumococo

g estacional

> Hepatiis A

Hepatits Polio

Influenza Polio Oral
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Varicela

(]

! Objetivo especifico

Aplicar una dosis de vacuna
contra la varicela a todos los
ninos y nifas del territorio

eneamientos Tocnicos y Oporativos parala nacional, nacidos a partir del 1
Esquema de vacunacién del Programa Ampiiado de julio de 2014.

Colombia, Junio 2015.

EDAD 12 meses

DOSIS Unica

VIA Subcutanea

SITIO Region deltoidea.
CALIBRE DE | Numero de aguja: 25G
AGUJA X 5/8

= ALCALDIA
DE MANIZALES

2/ G Assbasalud ‘
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Bogota, S

A RA:

ASUNTO:

H
gl

Varicela

TOoODOS POR U

s ez MNUEVO PAIS
B TR ER T
CIRCULAR EXTERMNA ! -~ Q2277 DE 2015
2 2 JUN 2015
GOBERMNADORES, ALCALDES, SECRETARIOS DE SaLuD

DEPARTAMENTALES, DISTRITALES Y MUNICIPALES, DIRECTORES DE
SalLuD PUBLICA DEPARTAMENTALES. COORDIMADORES DE WVIGILANGIS
EM SALUD PUBLICA, EMPRESAS ADMIMISTRADORAS DE PLAMES DE
BEMEFICIOS, ENTIDADES RESPONSABLES DE REGIMENES ESPECIALES
DE EXCEPCICON, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD Y
PUNTOS DE ENTRADA INTERMACIOMNALES.

INTRODUCCIHKON DE L& WS LMo, CONTRA LA WARICELA MODIFICACIOM EM
EL ESQUEMA MNACIOMAL DE WwACUMACION DE COLOME LA,

Teniendo en cuenta lo anterior, este Ministerio como recter del sector salud, decide introducir la va-
cuna contra la varicela, y con ella, el pais contara con un esquema de vacunacion con 21 vacunas
que protegen contra 25 enfermedades. Se aplicara a 1a cohorte de nifas y ninos nacidos a partir del
1 de Julio de 2014 y |a aplicacion se iniciara a partir det 1 de julio de 2015,

Teniendo en cuenta que la primera dosis de vacuna contra la Varicela se aplicara al aiio de edad, se
realiza una modificacion al esquema nacional de vacunacion. La vacuna contra la Fiebre Amarilla se
aplicara aios 18 meses de edad, conjuntamente con el primer refuerzo de DPT y polio oral.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Contraindicaciones VARICELA

Por ser una vacuna de virus vivo, esta contraindicada en las siguientes
situaciones:

e Quienes hayan tenido reacciones anafilacticas a los componentes de la
vacuna, (gelatina y neomicina).

e En presencia de desoérdenes sanguineos, o cualquier tipo de cancer,
(leucemia, linfomas de cualquier tipo u otros neoplasias malignos que
afectan la medula ésea o el sistema linfatico).

e Si se esta administrando una medicacién supresora del sistema inmune,
incluyendo corticoides en dosis altas. NO esta contraindicada cuando hay
uso de corticoides topicos o a bajas dosis.

e En deficiencia inmunolégica como resultado de una enfermedad, ejemplo
(VIH-SIDA).

e En tuberculosis activa no tratada.

La introduccidn de la vacuna contra la Varicela en el esquema se hara a partir del
1 de julio de 2015 para la cohorte de nifios y nifias nacidos a partir del 1 de julio
de 2014. La vacuna a utilizar es la vacuna registrada como VARIVAX® de
laboratorio Merck Sharp & Dohme-MSK, adquirida a través del Fondo Rotatorio de
la Organizacién Panamericana de la Salud-OPS, la cual cumple con la
precalificacidon de calidad de la Organizacion Mundial de la Salud-OMS.

Assbasalud
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Esquema ninos

EDAD

VACUNAS

meses anos
0 214 6 7 12 18 5
. Figbre } Triple
Rotavirus Triple viral | ,p
- arilal Viral
Neumococo Varicela
Influenza DPT
Pentavalente | Neumococo
estacional
Hepatiis | Polio Fepats Dol Oral
B nactivada Sl 292
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VACUNA FIEBRE AMARILLA

Lineamiento de jornada nov. 2014

1.Vacuna contra la fiebre amarilla: teniendo en cuenta
que esta vacuna de aplica una sola vez en la vida, se
debe:
*Asegurar que todo nifio menor de 6 afos reciba o tenga en su
esquema de vacunacion, una dosis de vacuna de fiebre
amarilla, NO DEBE REVACUNARSE, solo se vacuna la
poblacion que aun es susceptible.
» Todo viajero nacional que requiera movilizarse a municipios
de alto riesgo para fiebre amarilla en el territorio colombiano,
debe tener una dosis de vacuna en cualquier etapa de su vida.
NO SE REVACUNA.
*Todo viajero internacional que requiera la vacuna de fiebre
amarilla, puede solicitarla en la IPS autorizada para esta
aplicacion, la vacuna a nivel internacional tiene solo validez de
diez afios, hasta que el Reglamento Sanitario Internacional, no
sea modificado.
*A todo mayor de 18 afos que se deba vacunar, se le debe
realizar obligatoriamente la encuesta previa a la vacunacion
contra la fiebre amarilla Anexo 4. Encuesta previa a la
('re Assbas. vacunacion contra la fiebre amarilla, (enviada previamente)

ALCALDIA
DE MANIZALES

Hace parte de mi vida




Mirisletio de Safud
¥ Aroteccion Sucia

MinSalud dPROSPERIDAD
PARA TODOS

GIRCULAR EXTERNANO0.0 04 E 2013

19 NOv. 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos sobre vacunacion segura.

7 Vacunacion contra la fiebre amarilla: Una dosis es suficiente para toda la vida,
en el nivel nacional. Para viajeros, por Reglamento Sanitario Internacional

(2005), contintia teniendo una validez de 10 afos.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA FIEBRE AMARILLA

Esta elaborada con virus vivos atenuados de fiebre amarilla cepa 17 D
obtenida por inoculacion en embriones de pollo.

La vacuna tiene una eficacia cercana al 99% con una sola dosis.
Después de siete a diez dias de su aplicacion aparecen anticuerpos
protectores gue perduran hasta por 30 anos.

Los mayores de 60 anos y hasta los 65 afios de edad, asi como los
nifos entre 6 y 11 meses de edad, podran vacunarse teniendo en
cuenta el riesgo de adquirir la enfermedad, previa valoracion medica.

En situaciones epidemioldgicas especiales se puede emplear desde
los 6 meses de edad, pero nunca antes de ésta edad, por el riesgo
elevado de desarrollar encefalitis.

con el cambio de la vacuna contra la fiebre amarilla, que a partir de hoy (1
JULIO 2015) pasa a ser aplicada a los 18 meses de edad, conjuntamente con los ALCALDIA

DE MANIZALES

% refuerzos que se aplican a estas edades.
('v. Assbasaluﬂtjﬁ % ‘
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Presentacion: Frasco de liofilizado por 5,

10, 20 6 50 dosis para reconstituir

Dosis: 0.5 ml.

Numero de dosis: 1 para toda la vida VACUNA FIEBRE AMARILLA

Edad de aplicacién : Se aplica a nifios
desde los 158 neses

Refuerzo: no se requiere

Calibre de la aguja: 25G X 5/8

Via: Subcutanea

Sitio de aplicacion: Region deltoidea

PRECAUCIONES

' #No administrar en inmunosuprimidos

' #No aplicar en menores de 6 meses de edad

. #No aplicar en timectomizados

' #No aplicar en mayores de 59 afios 11 meses y 29 dias. :
' No aplicar en hipersensibilidad conocida a sus componentes |
' (alérgicos a huevo de gallina y derivados, antibiéticos) :
. #No aplicar en caso de enfermedad febril aguda

' #No aplicar durante el embarazo (riesgo-beneficio)

Assbasalud L e e e :
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Adultos

Mujeres en edad foril (WEF) || 20M3S | G0y mas
endémicas| afnos
10 3 49 Qestantes
afos Ap?;tw de la sezrgana Fiebre Influenza
Amarilla | estacional
N\ Influenza
Td | TdaP
\__/estamonal
Contactos
BCG
de lepra
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VACUNA TOXOIDE TETANICO
DIFTERICO (Td)

Presentacion:
Liquida frasco por 10 dosis

Dosis: 0,5 ml

Numero de dosis: segun antecedente con DPT

Edad de aplicacion: a partir de los 7 anos de

edad

Refuerzos: uno cada 10 anos, después de la

quinta dosis.

Calibre de la aguja: 23 Gx1

Via: Intramuscular

Sitio de aplicacion En ninos caminadores en

zona deltoidea y en no caminadores en tercio
< medio cara anterolateral del muslo.

(%e Assbi........
ESE
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Esquema de Td segun antecedente de DPT
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Aplicar 1 dosis: fecha elegida (corresponde a la
quinta dosis)

Aplicar 2 dosis: fecha elegida (Corresponde a la
cuarta dosis), y un afio después, la quinta dosis

Aplicar 3 dosis: fecha elegida (corresponde a la
tercera dosis); un afio después, la cuarta dosis; y un
afo después; la quinta dosis

Aplicar 4 dosis: fecha elegida, (corresponde a la
segunda dosis); seis meses después de la segunda,
la tercera dosis; un afio después de la tercera, la
cuarta dosis; y un afio después de la cuarta; la
quinta dosis.

Un refuerzo cada 10 afos, después
de la quinta dosis

Un refuerzo cada 10 afios, después
de la quinta dosis

Un refuerzo cada 10 afos, después

de la quinta dosis

Un refuerzo cada 10 afios, después
de la quinta dosis

Un refuerzo cada 10 afios, después
de la quinta dosis

ESE
Hace parte de mi vida
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MinSalud dPROSPERIDAD
PARA TODOS

GIRCULAR EXTERNANO0.0 04 E 2013

19 NOv. 2013

PARA: GOBERNADORES, ALCALDES, DIRECCIONES TERRITORIALES DE
SALUD, EMPRESAS ADMINISTRADORAS DE PLANES DE BENEFICIO
DE LOS REGIMENES CONTRIBUTIVO, SUBSIDIADO, ESPECIAL Y DE
EXCEPCION, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE
SALUD- IPS, PUBLICAS Y PRIVADAS.

DE: MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

ASUNTO: Aspectos técnicos sobre vacunacion segura.

8 Vacunacion con Td, sin antecedente vacunal con DPT: Se administran ¢inco
(5) dosis, con los siguientes intervalos de tiempo: Td1, dia cero; Td2, al mes de
Td1: Td3, a los seis meses de Td2; Td4, al afio de Td3; y Td5, al afio de Td4.
Luego de la quinta dosis, se apiica un refuerzo cada 10 afios. Estos intervalos de
tiempo se usan también para continuar y terminar los esquemas en guienes
cuentan con algdn antecedente vacunal.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Influenza estacional adultos

Poblacion objeto: Adultos de 60 y mas
anos

MinSalud

Ministerio de Salud
hamp i Kot

y Profeccion Social

Dosis anual Gripa producida por influenza | Intramuscular en el
estacional, tres tipos musculo deltoides

Mayores de 9 anos,
una dosis de 0,5 ml.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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Influenza estacional Gestantes

A partir de la semana 14 de gestacion.

.
e

[ Dosis anual } { Gripa producida por influenza J { Intramuscular en el }

estacional, tres tipos musculo deltoides

Dosis: 0,5 ml.

ALCALDIA
DE MANIZALES
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VACUNA CONTRAEL VPH

Presentacion:

+Liquida frasco por 1 dosis
Dosis: 0,5 ml
Numero de dosis DOS
Edad de aplicacion: 9 a 17 afnos
Esquema: 0-6 Meses
Primera dosis: Fecha elegida
Segunda dosis: 6 meses después de la primera dosis

Calibre de la aguja: 23 Gx1 Contiene 4 serotipos de VPH
Via: Intramuscular (6,11,16y 18)

Sitio de aplicacion Zona deltoidea del brazo. 16y 18:70% ca cervix
6y 11: 90% verrugas genitales

/Q Assbasalud
Q
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Vacunas intradermicas

B C G INTRAMUSCULAR SNBCUTANEQ

v £ }9

ENDQVENCSO

y MNTRADERMICA

Angulo de aplicacion:
15°

Numero de aguja: 26G ¢
271G
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Vacunas subcutaneas

Varicela

Triple viral NTRAMUSCUAR

Fiebre Amarilla

ENDOVENDSO

&

)

INTRADERNZA

Angulo de aplicacion: | I "
45° ‘A ‘i - Egierms

Nimero de aguja: ' S
25G X 5/8 - pcaen
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Vacunas Iintramusculares

VIP

Pentavalente
Neumococo

Influenza

DPT

Td-TD - TDaP
VPH

Angulo de aplicacion: 90°

NO CAMINADORES:
Cara anterolateral - tercio
medio del muslo

.-

LAR J ANEO

NTFAMOBCULS SWECUTANEC
I\ /9

ENDOVENCSO

& .. INTRADERMICA

tpdemiy
Learms

Teydo
subsulnes

Musculo

arte de mi vida
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Reglas generales para administracion de vacunas

=La administracion simultanea de vacunas aumenta las probabilidades de un
nino de estar inmunizado de forma completa a una edad apropiada.

=La administracion simultanea de vacunas vivas e inactivadas han mostrado
tasas de seroconversion y de efectos adversos similares a los de estas vacunas
administradas de forma individual, por lo que la aplicacion conjunta de ambas
vacunas no se encuentra contraindicada.

= a administracion de vacunas combinadas (p. ej. Pentavalente- DPT, HB y Hib),
deberan preferirse a la aplicacion en inyecciones separadas de las vacunas
equivalentes.

"En el caso de las vacunas inactivadas al no ser afectadas por los anticuerpos
circulantes, pueden ser administradas antes, después, o al mismo tiempo que
otra vacuna de cualquier tipo.

*No existen intervalos minimos recomendados para la aplicacion de vacunas
inactivadas y anticuerpos de cualquier clase, ya que la aplicacion de éstos no
interfieren con la respuesta inmunologica de las vacunas.

»Administrar una dosis hasta 4 dias antes del intervalo minimo recomendado
probablemente no acarreara un efecto negativo en la respuesta inmunologica
para la vacuna en particular y por lo tanto su aplicacién debera ser considerada SHEAERE

/Q Assbasal&‘lano valida.
k%
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Reglas generales para administracion de vacunas

="Las vacunas virales vivas atenuadas deben aplicarse simultaneamente (el

mismo dia) o esperar treinta dias entre ellas para no interferir con la respuesta o

replicacion viral. Esta regla no aplica para las Vacunas VOP y Rotavirus.

"lLas vacunas \virales vivas atenuadas tampoco deben aplicarse
simultaneamente con anticuerpos que se encuentran en inmunoglobulinas o en

productos de sangre a excepcion de las vacunas VOP y Anti - Amatrilica.

=*No existe contraindicacion para la administracion simultdnea de dos o mas

vacunas vivas, excepto para las vacunas contra colera y fiebre amarilla porque

se ha observado una disminucion en la inmuno respuesta para ambas vacunas.

slas vacunas Triple Viral y fiebre amarilla pueden administrarse
simultaneamente o aplicarse con 4 semanas de separacion.

*Nunca deben mezclarse dos vacunas en la misma jeringa a menos que el

laboratorio productor asi lo indique.

=Por regla general, el aumento del intervalo entre dosis de una vacuna seriada

(multi - dosis), no disminuye la eficacia de la vacuna, pero el disminuirlo interfiere

con la respuesta inmunolégica y la proteccion que brinda la vacuna; por lo tanto,

en caso de interrupcion del esquema de vacunacion, no se requiere reiniciar e
nuevamente toda la serie y no se requieren dosis extras. e

1/ Q Assbasalud
Q
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ESQUEMA DEL RECIEN NACIDO
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ESQUEMA A PARTIR DE LOS DOS MESES
| VACUNA I |DOSIS|| Enfermedad prevenible l | Aplicacion l
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ESQUEMA A PARTIR DE LOS CUATRO MESES
| VACUNA I |DOSIS|| Enfermedad prevenible l ‘ Aplicacion l

p— N
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Ll V. \ J
-
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ESQUEMA A PARTIR DE LOS SEIS MESES
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ESQUEMA A PARTIR DE LOS DOCE MESES
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ESQUEMA APARTIRDE LOS 18 MESES

. ler . . e
Polio € Poliomielitis Oral
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DPT ler Difteria, tosferina y tétanos Intramuscular-brazo
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ESQUEMA A PARTIR DE LOS 5 ANOS

Polio 2do Poliomielitis Oral

refuerzo
DPT 2ele Difteria, tosferina 'y Intramuscular-

refuerzo tétanos brazo

I'_'
refuerzo ‘ \
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Esquemas tardios de
vacunacion

A la Poblacidon infantil menor de 12 meses que se encuentre con esgquema
incompleto o tardio, se le debe iniciar o continuar el esquema, conservando el
intervalo de 8 semanas segun su antecedente vacunal.
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Esquema de vacunacion para nifies enfre
12 y 28 meses sin antecedente vacunal

Si tiene antecedente vacunal: se le debe completar el esquema.
Sin antecedente de vacunacion:
1 dosis de BCG si pertenece a poblacion indigena o rural dispersa

1 dosis de VIP y las dosis subsecuentes con VOP con intervalo de 4 semanas citar al afio de la tercera
dosis para refuerzo

Una dosis de pentavalente (DPT-1, HB-1, Hib-1)
Se completa con

Dos dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente inicial, citar al
afio de las terceras dosis para el refuerzo de DPT y polio.

Dos dosis contra la influenza con un mes de intervalo

Dos dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente
inicial

Una dosis de triple viral (Recordar que debe recibir la segunda dosis a los 5 afios)

Una dosis de varicela (cohorte de nifios y nifias nacidos a partir del 1 de julio de 2014)

Dos dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses

Una dosis de fiebre amarilla

[ Y DL D T LT LY Y o T e L Y L I Y LU Y e D D Y aYa VYV N aY



Esquema de vacunacion para nifies entre 2 y $ afies
con antecedente vacunal o esquema incompleto

Sin antecedente de vacunacion:
* 1 dosis de BCG si pertenece a poblacién indigena o rural dispersa
 Una dosis de VIP y dosis subsecuentes con VOP con intervalo de 4 semanas

 Tres dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas, luego los dos
refuerzos.

* Tres dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas

* Una dosis de SRP (Sarampion, rubéola y paperas) y el refuerzo a los 5 afios de
edad, minimo un afio entre ellas (dosis unica y refuerzo).

 Una dosis de fiebre amarilla
 Una dosis de neumococo
 Una dosis de hepatitis A (Cohorte de nifios nacidos a partir de 1 de enero del 2012)
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ESQUEMA

VACUNA POBLACION OBIJETO OBIJETIVO
AUTORIZADO
Contactos de usuarios con C_onIC|ca’tr_|z 1 d03|§ Garantizar la proteccion
BCG Sin cicafriz: dos dosis
HANSEN, excepto gestantes cruzada contra la lepra
(O, 6 meses)

Violencia sexual, . .

Hepatitis B |(Resolucién 0459/2012 y De acuerdo al Como medida profilactica

Circular 031/14)

antecedente vacunal

para evitar la infeccidon

Poblacion clave (Lineamientos
15 feb 2017 Mujeres
transgénero, Trabajadores
sexuales y Personas que se
inyectan drogas a partir de los
18 anos de edad y hasta los 59
anos que no hayan sido
vacunadas previamente

Tres dosis
Esquema: 0, 1, 2
meses

Control y prevencion de la
transmision

TDaP acelular
pediatrica

Poblacion infantil de 0 a 6 anos
(Circular 023/13)

3 dosis de acuerdo al
antecendete vacunal
incluye refuerzos

Quienes hayan
presentado reaccion
adversa grave a la
aplicacion de DPT o
pentavalente de celulas
enteras, incluye
hipersensibilidad a
componentes de la DPT
de celulas enteras.

Hace

TD

Poblacién infantil de 6 anos
unicamente. (Circular 023/13)

De acuerdo al
antecedente vacunal,
incluye refuerzos

Completar esquema
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Fimbra jennifer.bonilla@asshasalud.goy.co

ALTO BONITO COHORTE DE ¥YACUNACION POR CENTRO DE SALUD

De: Ennifer Bonilla Rojas «<jennifer.bonill a@assbasalud.gov.co=  lun, 24 de abr de 2017 15:29
Asunkto: 4 TO BONIT O COHORTE DE YWaAZUMNATON POR CEMTRO DE 11 ficheros adjunkos
SALUD
Para: Erika V. Gonzdez Echewverry
<erika.gonzalez@assbasalud.gov.oo =

Bushas tardes

Teniendo en cuenta gue la 3%M esta solicitando cochorte de wamimacion en
cada centro de salud, se realizd desde el drea de sistemas wma bnisqueda de
los nifios atendidos en cada centro de salud v actiwos al dia de hoy que
sean objeto del programa de vamuwacidn, con el fin de injeciar en cada
centro la cohworte ¥ tener a los nifios ubicados v con segquimiento oportuno.

Adjumto se enwvia la base o cohorte de cada centro de salud con los

bioldgicos aplicados encontrados en rmaestro sistema, se debe iniciar el
‘ O H O RTE segquimiento v verificacidn de esquemas seqm la edad de esos menores,
tener en cuenta la fecha de nacimiento; teniendo en ouenta lo siguiente:
* Zg deben empezar a agendar los menores seqm proximos bioldgicos en el
D E sicosi.
= 5i al wammar un menor no se encuentra en esta base de datos se debe

inscribir ¥ contimaar el secaimiento.

= Ningan nifio debe ser borrador de la cohorte, en caso de que el menor
VA‘ U NA‘ IO cambie de centro de salud o de EPE se debe hacer el registro en

ohserwvaciones y resaltarlo de color azul claro para no contirmar el

sequimiento pero no s debe borrar o eliminar.

* En caso de que el nifio cambie de centro de salud debe ser reportado a la

auxiliar encargada del programa del centro de salud en 21 cual wa a

contimar {(ez debe manejar una nuy busha commicacidn para evitar que el

nifio quede por fuera de la cohorte sin sequind ento).

* A medida que llequen nifios nuevos al centro de salud ¥ los nihos que

naceny cada mes, deben ir siendo incluidos en la cohorte.

» La enfermera del centro de zalud debe hacer werificacidn al cumplimiento

del sequimiento v de alimentar la cohorte.

* La cohorte de wvammacidn solo se diligencia con los menores que son de

nosotros lasmetsalud régimen subsidiado, salud wida régimen subsidiado v

vinoalados)
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1 ESQUEMA DE VACUNACION
2 e D0S MESES CUATRO MESES SEIS MESES UN ARD e 5 ARIDS
CENTRO DESALUD [TIPOID| DOCUMENTO | 1 APELLIDO 2 APELLIDO 1 NOMBRE 2NOMBRE | FECHA NACIMIENTO |  EPS OBSERVACIONES
. BCG|HB| VOP PENTA | ROTA | WEUMO | VOP | PENTA | ROTA | NEUMO | VOP | PENTA [TV |NEUMD HEP":‘"“S VARACEL "E DTP ; ";E' DTP TVF:IHPA‘E
4 ASUNCION RC 1054887604 (0RTEGA JIMENEZ JUAN FELIPE 01/01/2017 EPS533 2017-03-03{ 2017-03-03 | 03032017 | 0310342017 | 0310582017 | O30S2017 | 03M0S!2017 | 0510502017 [ 04072017 | 040712017
5 |ASUNCION RC 1054887832 |MARIN Lonpofio SARA MICHELLE 19/02/2017 EBBE8EE 2017-08-13) 2017-06-13] 13M0612017| 1H0GZ017| 220082017 221082017 | 22082017 2210812017 enea
6 |ASUNCION RC 1056136963 | SANCHEZ 0S0RIO JUAN FELIPE 11/01/2017 EPSS33 2017-03-14 | 20170314 | 1HOS/2017 | WIOB2007 | 16052017 | 1B/05!2017 | 16/0S/2017 | 16ASI2017 | 181072017 | 18072017
7 ASUNCION RC 1056137133 | TRUJILLO LOPEZ JUAN PABLO 01/02/2017 EPS533 2017-04-04 | 2017-04-0d | 0d/04!2017 | 04i04i2017 | 0SI0BK2017 ) OSI06I201T | DSMB!2017 | 0S/06/2017 | DBI0SI2017 | 08/08I2017 no base de datos
8 ASUNCION Tl 1054401140 [ARIAS PINEDA EMILY 01/03/2017 ES5062 2017-05-05( 2017-03-05 | 050512017 | 0510542017 | 05072017 | OSIOW201T | OSHIFI2017 | OSI072017 [ OGI0H2017 | 0B03I2017
9 ASUNCION RC 1054887851 MEJIA OCAMPO MARLON ALEXIS 17/03/2017 ESS062 2017-06-05{ 2017-08-05 | OSIEF2017 | 051062017 si El si si (06MOI201T | OBHZ0TT
10 ASUNCION RC 1055362776{GUERRERD RESTREPO LUCIANA 25/01/2017 ESS062 2017-03-25{ 2017-03-25 | 28/0312017 | 2810342017 | 3000512017 | S0/0SI201T | S0MISI2017 ) 3040542017 | 3MDFZ017 | SHOT2017
11 ASUNCION RC 1055362784 (RODRIGUE JIMENEZ ANA SOFIA 21/02/2017 ES5062 2017-04-24 2017-04-24 | 2410412017 | 210412017 | 2810812017 | 25062017 | 2810812017 | 26/0612017 | 2805/2017 | 2800812017
12 ASUNCION RC 10551559M|GAITAN RAMIREE ISAAC 08/01/2017 E35062 2017-03-03) 2017-03-03 [ OSI0!2017 | 03032017 | 0305H2017 | OHOSIZ0TT | 030512017 | OHOSIZ01T | 100712017 | INOT20TT no base de datos
13 ASUNCION RC IDSGBTDIElBETANCDURT SEPULVEDA JERONIMO 19/01/2017 ESS062 2017-03-24 | 2017-03-24 | 2410312017 | 240342017 | 2510512017 | 2HI05/2017 | 250512017 | 25/05/2017 | 27072017 | 2710712017
14 ASUNCION RC 1056137099|BARAJAS CABEZAS JESUS DAVID 23/01/2017 ESS062 no base de datos
15 ASUNCION RC 1056137183 |GIRALDO RESTREPQ SALOME 04/02/2017 ES5062 2017-05-24) 2017-05-24| 2410582017 24052017 no base de datos
16 BAJO TABLAZO |RC 1056136817{0SPINA mufioz MICHAEL STEVENSON 04/01/2017 ES5062 2017-03-06{ 2017-03-08 | 06032017 | 0BI034Z017 | A0/0SI2017 | 10MIS2017 | 104052017 | A0MSA2017 | OBIOTI2017 | DBA07I2017
17 |BOSQUE RC 1054887726(CASTRO CAMPOS ANGELD 30/01/2017 BBA88R 2017-04-07  2017-04-07 | 070412017 | O7I042017 | 07082017 | OTIOGI201T | O7I0BI2017 | OFI06I2017 [ OTIOH2017 | 0032017 no base de datos
18 BOSQUE RC 1054887757|GARCIA LOAIZA MARIA PAZ 08/02/2017 EF5533 20717-04-10 | 2077-04-10 | I0N0HE0TT | I00HZ007 | 12062077 | 120612017 | T2I06/2017 | 12062077 | 0812017 | I0SE017
9 |BOSQUE RC 1055751344 | GALEAND LOPEZ JERONIMO 05/01/2017 EP3533 2017-03-21 2017-05-21) ZH0NE0MT | EWOHZ017 | 22052017 | 220017 | 220312017 | 220512017 | 26072017 | 28/0712017
0 |BOSQUE RC 1055761351 | OCAMPO RAMIREZ QUSTIN ALEJANDRO 01/02/2017 EPSE33 2017-04-03 ) 2017-04-03 | 03104/2017 | 03/0442017 | OBI0BR201T ) DBIOGIZ01T | DBMEI2017 | 0G/0B/2017 | 2H0EI2017 | 23/0812017
21 |BOSQUE RC 1055761386(CIRO HERNANDEZ  |IUSTIN ALEJANDRO 08/03/2017 EPS533 2017-05-03[ 2017-03-03 | 030512017 | 0HOSIZ017 | AKOTZ07 | 1072017 | 10d0TZ01T | A0NTI2007 [ 102017 | 110512017
22 |BOSQUE RC 1056136575 GUTIEREZ mufioz JENNIFER 13/01/2017 EPS533 2017-03-16 | 2017-03-16 | 16/0302017 | 16A052017 | 8052017 | 180912017 | 19052017 | 160582017 | 191072017 | 13072017
23 |BOSQUE RC 1056137290{SALGADO MORALES HAROLD 21/02/2017 EPS533 2017-04-22 2017-04-22 | Z2M0412017 | 2210442017 | 2500782017 | ZSI0W2017 | 2500712017 | 25072017 [ 25032017 | 2500312017
24 BOSQUE RC 1054887750{MURCIA CORTES VALERIA 17/02/2017 ES5062 2017-04-15 | 2017-04-15 | 16042017 | 1500402017 | 20062017 | 210682017 | 2N0GI201T7 | 20682017 | 220082017 | 2210812017
25 BOSQUE RC 1054887798|ESPINOSA 0S0RIO LAURA SOFIA 14/02/2017 ES5062 2017-04-17) 2017-04-17| THOMZ0TF| TROHZ0TT| Z2A06/2017 2210872017 | 22062017 2210612017 no base de datos
26 BOSQUE RC IDSEI3TDlE|REYES MAXIMILIAND 18/01/2017 ES5062 2017-03-24 2017-03-24 [ 2410312017 | 2410302017 | 30105R2017 | SMOS20T | 300512017 | 3040512017 | 0102017 | ONO2017
27 BOSQUE RC IDSSBHIElRUDR\GUEZ 0S54 ELIZABET 03/02/2017 ESS062 2017-04-18 [ 2017-04-18 | 18I0H2017 | 18/04/2017 | 20006/2017 | 20/06/2017 | 2000612017 | 20008/2017 | Z2/08/2017 | 2210812017
28 |CIsCO RC 1054887643 [JIMENEZ RINCON SALOME 02/01/2017 BRAEER 2017-03-10] 2017-03-10) 1000312017| 1N03/2017) 23005/2017| 23/0582017) 2H0SI2017| 2340582017 no base de datos
29 |CIscO RC 1056136948 |VALDERRAMA  [RIVAS EMMANUEL 09/01/2017 888888 2017-03-23[ 2017-03-23 | 23032017 | 2310342017 | 231052017 | 2302017 | 2300512017 | 2310502017 [ 24072017 | 240712017
30 |CISCO RC 1054401136({CORREA RESTREPO THIAGD 18/02/2017 EPS533 2017-05-02 [ 2017-03-02 | 020512017 | 0210542017 | 0072017 | OiOT200T | 0072017 | O0T201T [ 0402017 | 04032017
31 |CIsCO RC 1056137096 GONZALEZ SALAZAR VALERY 29/01/2017 EPS533 2017-03-23( 2017-03-23 | 23032017 | 2310342017 | 300052017 | SO0S201T | J0M0SI2017 | 300512017 [ 024052017 | 0200812017
32 |CIsco RC 1056137122|ZAMBRANO RINCON TAMARA 31/01/2017 EF3533 2017-03-31| 2017-05-31| IN0NE01T | FWOGZ007 | FWOSZ0TT | JNM0S2017 | INOE0TT | FU0SI201T | JUOFRE01T | SHOTI2017
33 CIsco RC 1056137455 |MARTINEZ GIRALDO MARIA JOSE 12/03/2017 EPSS33 2017-09-17 | 2017-05-17 | TRIOSI2017 | TRIOSA2007 | AN0T2017 | 1910712017 | 10072017 | 190072017 | 1310912017 | 19/09/2017
34 CIsco RC 1054887672 |HERNANDEZ CARDONA JERONIMO 22/01/2017 ESS062 20M7-03-23) 2017-03-23 | 2310312017 | 230342017 | 2300582017 | 2052017 | 230512017 | 23/05/2017 | 24072017 | 2410712017
35 |CIsCO RC 1054887739 |MUfloz LOPEZ JERONIMO 10/02/2017 ES5062 2017-04-18 | 2017-04-15 | 160412017 | 16004:2017 | 05102017 | ONOTHZ01T | OSI07I2017 | 0S0TIZ01T ) 24032017 | ZW092017
36 CISCO RC 1054887774 |FLOREZ LARGO MARIA ISABELA 17/02/2017 ESS062 ZWOTI2017| ZH0TI2017| EH0W201T) 2p0712017 no base de datos
37 |CIsCO RC 1054887795(POTOSI LOPEZ SAMUEL 03/03/2017 ESS062 2017-05-05( 2017-03-05 | 050512017 | 0510542017 | 05072017 | OSIOW201T | OSHIFI2017 | 05072017 [ 0SI0H2017 | 050312017
38 |CISCO RC 1055761355 CANAVAL MORALES JUAN MARTIN 06/02/2017 ESS062 2017-04-07 [ 2017-04-07 | OFM412017 | O7I042017 | O7I0B2017 | OTIOGIZ01T | O7M0BI2017 | OFI06I2017 | OBI0S/2017 | 080812017
RC 1056136554 VALENCIA CORTES MELANY SOFIA 15/01/2017 E35062 2017-03-21 2017-05-21) ZH0NE0MT | EWO2017 | 22052017 | 220017 | 220312017 | 220512017 | 240712017 | 2H07I2017
RC 1056137046|50T0 PALACIO STIVEN 21/01/2017 ESS062 2017-03-29) 2017-03-29 [ 2310312017 | 29/03/2017 | 30/0SK2017 | 3MOSI201T | 30M05!2017 | 30/05/2017 | 3WOTI2017 | SN0T2017
41 CISco RC 1056137211| GONZALEZ MOREND JUAN JOSE 12/02/2017 ESS062 2017-04-17 [ 2017-04-17 | TRIOH201T | T7I04/2007 | 2000612017 | 20/06/2017 | 2000612017 | 2000812017 | 22/08/2017 | 22/0812017 no base de datos
42 FATIMA RC 1056137151 [CIFUENTES LOPEZ JUAN ESTEBAN 04/02/2017 888888 2017-04-05[ 2017-04-05 | 050412017 | 0510442017 | 07I0BI2017 | OFI0GI201T | OFA06!2017 | OFI0BIZ017 | 16M0BI2017 | 16/082017
43 FATIMA RC 1053868589(LONDORO MONTILLA EMILIAND 28/01/2017 EPS533 2017-03-23( 2017-03-23 | 231032017 | 2300342017 | OM0GI2017 | OWOBA2017 | ONOBZ0NT | OMOGA20TT | 16M0BI201T | 16/082017
44 FATIMA RC 1053869181{0R0ZCO GOMEZ ESNEIDER 19/02/2017 EPS533 2017-05-08( 2017-03-08 | 080512017 | 0BI0SIZ017 | 2H0GIZ01T | ZW06!2017 | 2HOBIZ0HT | ZM0G!2017 | 22406/2017 | 2200812017
45 FATIMA RC 1056137071| CARDONA 0S0RIO NICOLAS 25/01/2017 EF5533 20M7-03-23) 2017-03-23 | 2310312017 | 230302017 | 05106R2077 ) OSI06Z017 | DSI06/2017 | 00612017 | DSI0&2077 | 080812017
46 FATIMA RC 1056137255\ VARGAS GRAJALES SAMUEL 17/02/2017 EP3533 2017-09-24 | 2017-04-24 | 2410412017 | 24I0Z01T | 23106R2017 | ZHOGZ0T | 230612017 | 2306/2017 | 24H0E2017 | 2410812017
47|FATIMA RC 1056137063 |RESTREPO CLAVIIO MATIAS 20/01/2017 ESS062 2017-03-21 2017-03-21) 2H03/2017 | 2W032017 | 2310512017 | 230S/2017 | 230512017 | 2H05I2017 | 240712017 | 200712017
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CADA CENTRO DE SALUD DEBE GARANTIZAR LA EXISTENCIA DE
TODOS LOS BIOLOGICO DE FORMA PERMANENTE, PARAESTO SE
DEBE TENER EN CUENTA:

» Fecha de entrega de biologicos por parte de la SSPM

* Cohorte de vacunacion actualizada en cada centro de salud.

* Informacidn histérica de lo vacunado cada mes.

» Hacer la solicitud del bioldgico necesario segun los parametros
anteriores.

En caso de que se termine algun biologico se debe informar de
inmediato al jefe inmediato para realizar el traslado entre los centros de
salud, de no tener disponibilidad en los demas centros de salud para
hacer traslados debe informar a la persona responsable del programa
PAI para solicitud a la secretaria de salud.

Tener en cuenta que por parte de la SSPM todos los lunes en la tarde ALCALDIA

DE MANIZALES

) esta la persona responsable de la red de frio en el cuarto frio (SES HC)
(Q Assbasalud para hacer entrega de bioldgicos, por lo tanto desde cada centro de
T salud también se puede hacer la gestion directamente.




NO HAY NINGUN MOTIVO PARA QUE UN CENTRO DE SALUD SE
QUEDE SIN ALGUN BIOLOGICO, A NO SER QUE LA SSPM ENVIE
COMUNICADO DE ESCASES DE ALGUN BIOLOGICO.

N QRYNGES

g Dosis de Vida
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SECRETARIA DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE
INMUNIZACIONES
CRONOGRAMA ENTREGA DE
BIOLOGICOS E INSUMOS

MANIZALES 2018

ENTIDAD FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
ASSBASALUD E.S.E 22 22 26 24 21 | 26 | 23 20 25 22 20
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LIMPIEZA DE LAS NEVERAS DE VACUNACION

1. Elija una fecha mensual para el lavado de la nevera preferiblemente en
la que tenga pocas vacunas alli almacenadas.

2. Alas 7:00 a.m retire los biolégicos que hay en el refrigerador y paselos
a termos o cajas térmicas con las correspondientes pilas.

3. Desconecte la alimentacion eléctrica antes de proceder a limpiar. Una
vez desocupada dejar descongelar, se deja el refrigerador apagado
con la puerta abierta, se retira el tapon de la parte inferior para permitir
gue escurra el agua que se pudiera haber mantenido en las superficies
ocultas del equipo y se retiran las patrrillas;

4. Se emplea un pafio absorbente para secar toda la superficie interna,
se aplica un poco de jabon que se emplea para el lavado de manos del
consultorio y se pasa sobre todas las superficies de manera uniforme
con especial cuidado en las esquinas y rincones donde se pudiera
generar caldos de cultivo para microorganismos.
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5. Se retira este jabon con un pafio humedo, se seca muy bien, se limpian las
parrillas, se ubican en su lugar las parrillas y el sensor del termometro, se
cierra la puerta y se reubica el sensor del termometro.

6. Una alternativa en lugar de jabon es aplicar un sobre de bicarbonato de
sodio disuelto en un litro de agua tibia y se aplica con un pafo.

7. En la parte exterior de la nevera se limpia la rejilla del lado derecho.

8. Es importante evitar que el agua penetre en el panel de mandos.

9. Es necesario limpiar regularmente el caucho alrededor de la tapa para
prevenir la decoloracién, y para prolongar la vida util de servicio.

10.Después de limpiar el caucho, verifique que éste continde proporcionando
un sello hermético.

11.Se ubica el termémetro y se conecta el equipo a la fuente de energia
apropiada. Solo cuando el refrigerador haya alcanzado una temperatura
estable adecuada (+2 °C a +8 °C), se introducen nuevamente las vacunas.

12.Todas las actividades de limpieza se deben registrar en un formato de tal
manera que, se lleve un control de la fecha exacta que se realizé.
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LIMPIEZA DE LOS TERMOS DE VACUNACION

Al finalizar la jornada diariamente, saque las
vacunas y guardelas en la nevera, limpie las pilas y
pongalas a congelar en la nevera vertical.

Lave el termo en su parte interna y externa con
jabon suave (jabon que se emplea para el lavado de
manos del consultorio), juaguelo bien con agua,
déjelo escurrir hasta el dia siguiente. Antes de
volver a usarlo verifigue que este seco.

Todas las actividades de limpieza se deben registrar
en un formato de tal manera que, se lleve un control
de la fecha exacta que se realizo.
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LIMPIEZA DE LAS PILAS O
PAQUETES FRIOS

Los termos, las cajas térmicas y los paquetes frios
deben lavarse después de cada jornada, deben
secarse a la sombra, no deben taparse himedos, ni
dejarlos sobre el piso (coloque sobre estanteria
plastica).

Mensualmente cambiar el agua de los paquetes
frios, que se han utilizado en los termos o cajas frias
de uso extramural e intramural y colocarlos
nuevamente en el congelador, para poder disponer
de ellos en el momento que se necesiten.

Cuando se cambie el agua de los paquetes frios
agregue cinco gotas de hipoclorito de sodio
comercial por cada litro de agua para evitar
crecimiento hioldgico que cambia el color de la
misma y del recipiente plastico con el consecuente
deterioro.

e~

-

1. RETIRE LOS PAQUETES

FRIOS DEL CONGELADOR
Cuando se retira el paquete del
congelador, este puede estar
entre-5°Cy-20°C.

5. ORGANICE EL TERMO SEGUN
SU CAPACIDAD Y NECESIDAD
Ubique la vacuna en una canastilla
pléstica para evitar su contacto
directo
con el paquete frio.

4, COLOQUE LOS PAQUFTES FRIOS 3, SEQUE LA HUMEDAD
EN ELTERMO O CAJA TERMICA EXTERNA

Siga las indicaciones del fabricante

en cuanto a cantidad y ubicacion.
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DATOS TECNICOS TERMO AOV. MOD. AV C-44

PAIS DE FABRICACION:

MARCA:

MODELC:

CAP. ALMACEMAMIENTO WACUNAS:
FESO CON CARGA TOTAL APROX:
PEZO YACIO APRCE.

MATERIAL SUP. EXTERMNA:
MATERIAL REVESTIMIENTO INT.:
MATERIAL DE AISLAMIENTO:
GROS50R DE AISLAMIENTC:
DIMEMSIONES EXTERMAS:
DIMEMSIONES INTERNAS:

DIMESIONES ALMACEMAMIENTOVACUNAS!

CLASE DE TARA Y FIJACIONES
CAPACIDAD DE REFRIGERACION
SN APERTURAS:

SISTEMA MAMOS LIBRES
BOTELLAS REFRIG. REQUERIDAS:
BOTELLAS REFRIG. SUMINISTRADAS
CLASE DE BOTELLAS,

PESO WACIC:

FESO LLENO:

COLOR:

CAPACIDAD:

DIMEMSIONES:

INDIA
AQY INTERNATIONAL.

AVC44

1.6 litros

4.2 Kygs
2.2Kgs.

HDPE

HIPS
POLIURETANO
40 mm.
25x25%29 cms.
16x16x19 cms.
10x10x16 cms.
Removibles

36 Horas a+43° Centigrados

Reata Ajustable con sistema velcro

4
4

E5/25

76 gramos

430 gramos
Blanco Translcido
0.4 Litres

165 ¥ 96 X 32 mm
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DATOS TECNICOS TERMOS GIO STYLE

FAIS DE FABRICACION: Italia

MARCA: Gio Style

CARP. ALMACENAMIENT O VACUNAS: 2.6 litros

FESCO COMN CARGA TOTAL APROX: 6.5 Kgs

FESO WACID APROM 1.8 Kgs.

MATERIAL REVESTIMIENTO EXT: Polipropilenc

MATERIAL REVESTIMIENTO INT Polipropileno

MATER 1AL DE AISLAMIENT O Poliuretano

GROSOR DE AISLAMIENT O 2535 mm.

DIMENSIONES EXTERMNAS: 32x27Tx25 cms.
DIMENSIONES INTERMNAS: 24x18x22 cms.

DIMESIONES ALMACENAMIENTO WACUNAS:  15%15%X12 cms.

CLASE DE TARPA Y FIJACIONES: Removibles

CARPACIDAD DE REFRIGERACION

SIM APERTURAS: ng Horas a +43° Centigrados |
BOTELLAS REFRIG. REQUERIDAS: o
BOTELLAS REFRIG. SUMINISTRADAS 8

CLASE DE BOTELLAS: E5A0

COLOR BOTELLAS: Blanco Translucido
CARPACIDAD: 400 cc
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DATOS TECNICOS CAJAS FRIAS CIP LSR 50

PAIS DE FABRICACION: Sur Africa

MARCA: CIP Industries

MODELO: LSR-60

CAP. ALMACENAMIENT O VACUNAS: 21.6 Litros

PESO CON CARGA TOTAL: 37.3 Kgs

PESO VACIO: 10.3 Kgs.

MATERIAL SUP. EXTERNA: HDPE

MATERIAL REVESTIMIENTO INT: Plastico ABS

MATERIAL DE AISLAMIENTO: Poliuretano

GROSOR DE AISLAMIENTO: 50 mm. Segun manual PAI

DIMENSIONES EXTERNAS: 52X64X39 cms. 90 horas

DIMENSIONES INTERNAS: 39X52X24 cms

DIMESIONES ALMACENAMIENTO VACUNAS:  30X40X18 cms

CLASE DE TAPA Y FIJACIONES: Fijas moviles

BOTELLAS REFRIGERANTES REQUERIDAS: 43

BOTELLAS REFRIGERANTES SUMINISTRADAS: 43 ALCALDIA
CLASE DE BOTELLAS: E5/IP2 D MANIZALES

CAPACIDAD DE REFRIGERACION
ky't Assbasalud SIN APERTURAS: 100Horas a +43 Grados Cent.
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MK 304 MULTIZONE
|CELINED REFRIGERATOR

WHO, APFFROVED POS CODEEOUR/ 007
Electronic thermostat, airflow system and the spedially

designed icelining ensure stable terperature control in range

from +2°Cto+8C, The a ctual termperature is readily checked
on the external digital therrmormeter, Effectivein sulation and
theicalining ensure long hold -over time in case of power
cut. The galvanised steel cabinet protects against corrosion,
Baskets incduded for organized storage,

SPECIFICATIONS

Gross vaolurne, litres (oo, fr.)

Wardne stormge capacty, litres £ oo, ft,

Ternperature mnge at 5°Cto 43°C AMEB

Pawver consurnption (stable running) at 43°C AME per 24h, Kih
Refrigerant

Hold-ower tirme during power cut &t 43°C AME, hrs.|

Baskets, no.

DIMEMSICGN S

Height, mm finches)
Width, mm (inches)
Depth, mm {inches)
Gross weight, kg ilbs)
et weeight, kg (lbs)

LOADING QUANTITIES

Oty, per 207 £ 40" container

1509007, 14007 & OHSAS 18001 CERTIFIED

218(7.7)
105 (3.7)
+2°Cto +8°C
3.20
R134a
25,66

7

240 (33.1)
1260 (49.5)
F00 (27E)
126 (278)
37(214]

24750

VESTFROST

Tiempo de espera
durante el corte de
potenciaa 43 ° sin
apertura 25 horas
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Assbasalud CENTRO DE | Hasta la fecha cumple
No|NOMBRE &Q‘ —x DOCUMENTO SALUD con certificacion
1 |LUZ AMPARO CARDONA ROJAS 25220832 alto bonito S
2 |[JULIANA ANDREA ESCOBAR 1053786896 aps S
3 |GLORIA PATRICIA BUITRAGQO RAMIREZ 30310271 asuncion s
4 |PATRICIA GIRALDO GOMEZ 24434579 bosque S
5 |MARIA YANETH RIASCOS ROA 30282529 bosque S
6 |LUZ ENID PATINO SANCHEZ 25234805 CISCO s
7 |MARIA LIGIA GONZALEZ PARRA 28765191 asuncion S
8 |NORLEIBA ORREGO VELASQUEZ 30336219 cisco Si
9 |CARMENCITA GAVIRIA LOPEZ 30320792 enea urg S
10 |MARIA CONSUELO ARCILA GUTIERREZ 24340384 fatima S
11 |GENOVEVA MENESES ORTIZ 30284200 fatima no presento proceso
12 |MARIA EUGENIA GIRALDO CORREA 30289353 fatima S
13 |MARIBEL BOTERQO SANCHEZ 30273120 garrucha S
14 |ALBA ROCIO GONZALEZ MORA 30301382 km 41 S
15 |[SANDRA MILENA GARCIA PEREZ 30389638 la cabafia S
16 |GLORIA INES TEJADA GIRALDO 30271037 la linda no presento proceso
17 |PIEDAD DEL SOCORRO LOPEZ 30303924 prado S
18 |ALEXANDRA ARDILA MEJIA 24742369 san cayetano S
19 |MARIA EUFEMIA GOMEZ GIRALDO 30303925 san cayefano S
20 |ALBA LUCIA OSORIO 30396382 san cayetano Si
21 |MARIA MILENA SERNA AMAYA 24714889 san cayetano S
22 |OLGA MARCELA LONDONO 30330001 san cayefano Si
23 |ALBA NIDIA GIRALDQ GIRALDO 30300670 san cayefano S
24 |OLGA LUCIA CASTRO BERNAL 30286979 san jose Si
25 |GLORIA PATRICIA RAMIREZ OSORIO 30307466 san jose S
26 |MARIA ELENA HENAO DE RAMIREZ 24643510 san peregrino pendiente oportunidad
27 |ANA MARIA CORREA RUIZ 24348259 unidad movil pendiente oportunidad
28 |ADRIANA PATRICIA HERRERA CASTANEDA  |30397063 aps S




GRACIAS!!! .
..de parte de los ninos y ninas alos
gue usted les esta dando la
posibilidad de una vida mas sana!!
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Tipo de Identificacion Primer Segundo Segundo Fecha
Identificacion Apellido  Apellido Nombre Nacimiento
Registro Civil 1141357877 Guevara Hinestroza [Juanita 11/03/2017
NOMBRE: Juanita Guevara Hinestroza NUMERO DE IDENTIFICACION: 1141357877
FECHA DE APLICACION | _ . FECHA DE PROXIMA CTA|  NOMBRE DE
EDAD VACUNA DOSIS NUMERO DE LOTE LABORATORIO IPS VACUNADORA
DD | MM | YYYY DD | MM | YYyy | VACUNADOR
Recién nacido Anti tuberculosis (BCG) Unica
Hepatitis B De recién nacido
A los 2 meses Difteria. B. Pertussis Tétanos(DPT) Primera Dosis 15 5 017 2201086164 Biological E Limited ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 I;’Aaridza de los Angeles Cardona
1 1 ra
Haemophilus influenzae tipo hihib) | Pimera Dosis 15 § 2017 2201086164 Biological E Limited ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 b'{iar‘iiaa de los Angeles Cardona
ra
Hepatitis B Primera Dosis 15 § 017 2201086164 Biological E Limited ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 %dar;a de los Angeles Cardona
rada
‘acuna Inactivada de polio (VIP) | Primera Dosis i 9 017 PV 9168 Bithoven Biologicals BY ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 b'{lari‘a de los Angeles Cardona
rada
Vacuna Oral de Polio (VOP) | Pimers Dusis
Rotavirus Primera Dosis 15 § 017 AROLBA593BA Glawy SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 I;dari‘a de los Angeles Cardona
rada
Neumococo conjugada Primera Dosis 15 § 017 ASPNAT43CA Glaxo SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 I;iar;a de los Angeles Cardona
rada
A los 4 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) | Segunda Dosis 18 7 017 137060274 Serum ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 18 9 017 hrffar'ijaa de los Angeles Cardona
L ! ra
Haermophilus influenzae tipo hihio) | Segunda Dosis 18 7 2017 137Q6027A Serum ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 18 L] 017 hF{Iar‘i‘z de los Angeles Cardona
rada
Hepatitis B Segunda Dosis 18 7 017 137060274 Serum ESPINAL ESEHOSPITAL SAN RAFAEL 18 9 017 %Aaraa de los Angeles Cardona
rada
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Segunda Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Segunda Dosis 18 7 017 AOP4ASI0AA Glaxy SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 18 9 017 brflaria de los Angeles Cardona
rada
Rotavirus Segunda Dosis 18 7 017 AROLB448AA Glao SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL hrjlaridz de los Angeles Cardona
rada
Neumococo conjugada Segunda Dosis 27 8 017 ASPNATSTAD Blaxo SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL I;Aari’a de los Angeles Cardona
rada
A los 6 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) | Tereera Dods n 9 017 137070094 Serum ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL Maria de los Angeles Cardona
Haemaphilus influenzae tipo bihip) |Tercera Dosis il 9 017 137070094 Serum ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL h;lar;a de los Angeles Cardona
rada
Hepatitis B Tercera Dods i 9 017 137070094 Serum ESPINAL ESEHOSPITAL SAN RAFAEL hpjlaridz de los Angeles Cardona
ra
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Temera Dods
Vacuna Oral de Polio (VOP) Tercera Dod's n 9 017 AOP4AS4TAR Glax SmithKline ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL P:lari‘a de los Angeles Cardona
rada
Influenza estacional Primera Dosis n 9 017 P3BT11Y $anof Paster ESPINALESEHOSPITAL SAN RAFAEL 7 10 017 [Maria de los Angeles Cardona
A los 7 meses Influenza estacional Segunda Dosis
A los 12 meses Sarampion Rubéola Paperas (SRP ¢ | Primera
triple viral)
Varicela Frimera
Neurnococo conjugada Buiwa
Hepatitis A Unica
Influenza estacional Refoeroo
A los 18 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primer efuerzo
Vacuna Anipoliomielitica Frimer Refuerzo
Fiebre Amarila (FA) iica
A los 5§ afios Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) | Segundorefuero
Vacuna Anfipoliomielitica Segundo refuerzo
Varicela Refiero
Cararnidn Dikaals Danarae /00D 4 | Reflerzo
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Tipo de Identificacion  Primer Segundo  Primer Segundo Fecha
Identificacion Apellido  Apellido Nombre = Nombre Nacimiento
Registro Civil 1054887874 Riveros Diaz Pamela 23/03/2017
NOMBRE: Pamela Riveros Diaz NUMERO DE IDENTIFICACION: 1054887874
FECHA DE APLICACION . FECHA DE PROXIMA CITA NOMBRE DE
EDAD VACUNA DOsIS NUMERO DE LOTE LABORATORIO IPS VACUNADORA
DD MM YYYY DD MM YYYY VACUNADOR
Recién nacido Anti tuberculosis (BCG) Unica
Hepatitis B De recién nacido
A los 2 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primera Dosis 1 6 2017 137Q6021B Serum nANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 |albarocio gonzalez mora
Haemophilus influenzae tipo b(hib) Primera Dosis 1 6 2017 137Q6021B Serum :JI1ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 albarocio gonzalez mora
Hepatitis B Primera Dosis 1 6 2017 137Q6021B Serum ;J'ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 |albarocio gonzalez mora
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Primera Dosis 1 6 2017 IPV893A Bilthoven Biologicals BV nANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 |albarocio gonzalez mora
Vacuna Oral de Polio (VOP) Primera Dosis
Rotavirus Primera Dosis 1 6 2017 AROLB401AA Glaxo SmithKline QA‘ANIZALEs PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 albarocio gonzalez mora
Neumococo conjugada Primera Dosis 1 6 2017 ASPNA748AA Glaxo SmithKline :A;\NIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 1 8 2017 |albarocio gonzalez mora
A los 4 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segunda Dosis 1 8 2017 137Q6027E Serum :A1ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 2 10 2017 |albarocio gonzalez mora
Haemophilus influenzae tipo D(hib) Segunda Dosis 1 8 2017 137Q6027E Serum QA’ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 2 10 2017 albarocio gonzalez mora
Hepatitis B Segunda Dosis 1 8 2017 137Q6027E Serum wmnl.es PUESTO DE SALUD KILOMETRO 2 10 2017 albarocio gonzalez mora
Vacuna Inactivada de polio (VIP) |Segunda Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Segunda Dosis 1 8 2017 AOP4A540AA Glaxo SmithKline M{ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 2 10 2017 albarocio gonzalez mora
4
Rotavirus Segunda Dosis 1 8 2017 AROLB449AA Glaxo SmithKline nANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
Neumococo conjugada Segunda Dosis 1 8 2017 ASPNA743CA Glaxo SmithKline ;AIANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
A los 6 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) | Tercera Dosis 5 10 2017 220108616D Biological E Limited 2A1ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
Haemophilus influenzae tipo b(hib) Tercera Dosis 5 10 2017 220108616D Biological E Limited :A;\NIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
Hepatitis B Tercera Dosis 5 10 2017 220108616D Biological E Limited ;JliANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
Vacuna Inactivada de polio (VIP) |Tercera Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Tercera Dosis 5 10 2017 18006079 Serum 241ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO albarocio gonzalez mora
Influenza estacional Primera Dosis 5 10 2017 V50217018 Green Cross 241ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 2 1 2017 |albarocio gonzalez mora
A los 7 meses Influenza estacional Segunda Dosis 10 1 2017 V50217015 Green Cross ;.41ANIZALES PUESTO DE SALUD KILOMETRO 8 12 2017 albarocio gonzalez mora
Alos 12 meses Sarampion Rubéola Paperas (SRP ¢ |Primera
triple viral)
Varicela Primera
Neumococo conjugada Refuerzo
Hepatitis A Unica
Influenza estacional Refuerzo
A los 18 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primer Refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Primer Refuerzo
Fiebre Amarilla (FA) Unica
Alos 5 afios Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segundo refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Segundo refuerzo
Varicela Refuerzo
Sarampion Rubéola Paperas (SRP ¢ |Refuerzo
triple viral)
A partir de los 9 afios Virus del Papiloma Humano (VPH) |Primera
| Segunda
Tercera
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Tipo de Identificacion  Primer Segundo Fecha
Identificacion Apellido  Apellido Nacimiento
Registro Civil 1030287042 Duque 24/07/2013
—————
NOMBRE: Juan Diego Duque Lopez NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030287042
FECHA DE APLICACION - FECHA DE PROXIMA CITA
EDAD VACUNA DOSIS NUMERO DELOTE | LABORATORIO IPS VACUNADORA D
DD MM YYYY DD MM YYYY
Recién nacido Anti tuberculosis (BCG) Unica 24 7 2013 FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
Hepatjﬁs B De recién nacido 24 7 2013 FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
A los 2 meses Diften’a' B. Pertussis, Tétanos (DPT) Primera Dosis 24 9 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 22 10 2013 BERENICE GONZALEZ G
Haemophilus influenzae tjpo b(hib) Primera Dosis 24 9 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 2 10 2013 BERENICE GONZALEZ G
Hepatjﬁs B Primera Dosis 24 9 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 2 10 2013 BERENICE GONZALEZ G
Vacuna Inactivada de polio (VIP) _[Primera Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Primera Dosis 24 9 2013 PV1207072 Haffkine India FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 22 10 2013 BERENICE GONZALEZ G
Rotavirus Primera Dosis 24 9 2013 AROLA521BA Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 22 1 2013 BERENICE GONZALEZ G
Neumococo conjuggda Primera Dosis 24 9 2013 ASPNA156CA Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 23 1 2013 BERENICE GONZALEZ G
A los 4 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segunda Dosis 25 1 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 2 1 2014  |BERENICE GONZALEZ G
Haemoph"us influenzae [jpo b(hib) Segunda Dosis 25 1" 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 23 1 2014 BERENICE GONZALEZ G
Hegaﬁtis B Segunda Dosis 25 " 2013 1453110 Berna FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 23 1 2014 BERENICE GONZALEZ G
Vacuna Inactivada de polio (VIP) |Segunda Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Segunda Dosis 25 1" 2013 PV1207075 Haffkine India FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 23 1 2014 BERENICE GONZALEZ G
Rotavirus Segunda Dosis 25 1 2013 AROLA501AD Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
Neumococo wniugada Segunda Dosis 25 " 2013 ASPNA172AC Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 19 7 2014 BERENICE GONZALEZ G
A los 6 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Tercera Dosis 24 1 2014 137P2040C Serum FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
;
Haemophilus influenzae ﬁpo b(hib) Tercera Dosis 24 1 2014 137P2040C Serum FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
Hepatitis B Tercera Dosis 24 1 2014 137P2040C Serum FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL BERENICE GONZALEZ G
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Tercera Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Tercera Dosis 24 1 2014 PV1212192 Haffkine India FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 18 8 2014  |BERENICE GONZALEZ G
Influenza estacional Primera Dosis 9 5 2014 L10271 Sanofi Paster FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 7 6 2014 LAURA BRIGITTE SARMIENTO
OSPINA
A los 7 meses Influenza estacional Segunda Dosis 4 6 2014 L10271 Sanofi Paster FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 19 7 2014 LAURA BRIGITTE SARMIENTO
OSPINA
A los 12 meses Sarampion Rubéola Paperas (SRP O |Primera 9 8 2014 013N2051A Serum FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 23 7 2018 LAURA BRIGITTE SARMIENTO
triple viral) OSPINA
Varicela Primera
Neumococo conjugada Refuerzo 9 8 2014 ASPNA226CA Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL LAURA BRIGITTE SARMIENTO
OSPINA
Hepaﬁﬁs A Unica 9 8 2014 AHAVB711BD Glaxo SmithKline FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL LAURA BRIGITTE SARMIENTO
OSPINA
Influenza estacional Refuerzo 9 8 2014 L10271 Sanofi Paster FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL 24 7 2015 LAURA BRIGITTE SARMIENTO
OSPINA
A los 18 meses Diﬁeria' B. PeﬁUSSiS. Tétanos (DPT) Primer Refuerzo 26 1 2015 1413 Biofarma MANIZALES CENTRO DE SALUD FATIMA 23 7 2018 CAROLINA GIRALDO CATARO
Vacuna Anﬁpo"omiemjca Primer Refuerzo 26 1 2015 K52831 Sanofi Paster MANIZALES CENTRO DE SALUD FATIMA 23 7 2018 CAROLINA GIRALDO CATARO
Fiebre Amarilla (FA) Unica 9 8 2014 J55251 Sanofi Paster FRESNO HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL I6ASURA BRIGITTE SARMIENTO
PINA
Alos 5 afios Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segundo refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Segundo refuerzo
Varicela Refuerzo
Sarampion Rubéola Paperas (SRP ¢ [Refuerzo
triple viral)
A partir de los 9 afios Virus del Papiloma Humano (VPH) |Primera
Segunda
Tercera
S S b 'U Mujeres gestantes a partir Influenza estacional Primera
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Tipo de Identificacion  Primer Segundo  Primer Segundo Fecha

Identificacion Apellido  Apellido Nombre  Nombre Nacimiento
Registro Civil 1054886431 Mauricio 23/03/2016 i
NOMBRE: Wilder Mauricio Londoiio Muiioz NUMERO DE IDciiirivavivn. ivesoouai :
FECHA DE APLICACION . FECHA DE PROXIMA CITA NOMBRE DE
EDAD VACUNA DOSIS DD MM YYYY NUMERO DE LOTE LABORATORIO IPS VACUNADORA DD MM YYYY VACUNADOR
Recién nacido Anti tuberculosis (BCG) Unica 23 3 2016 03764047 serum SES HOSPITAL DE CALDAS JOHANA BERMUDEZ
Hepatitis B De recién nacido 23 3 2016 UVA14026 LG SES HOSPITAL DE CALDAS JOHANA BERMNUDEZ
A los 2 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primera Dosis 22 [ 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABARA 21 7 2016 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Haemophilus influenzae tipo b(hib) _|Primera Dosis 22 6 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 21 7 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Hepatitis B Primera Dosis 22 6 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 21 7 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Vacuna Inactivada de po|i° (V|P) Primera Dosis 22 6 2016 IPV858C Bilthoven Biologicals BV MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 21 7 2016 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Vacuna Oral de Polio (VOP) Primera Dosis
Rotavirus Primera Dosis 22 6 2016 AROLA966AA Glaxo Smithiline MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 21 7 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Neumococo conjugada Primera Dosis 22 6 2016 ASPNA461AC Glaxo Smithiline MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 2 8 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
A los 4 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segunda Dosis 24 8 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 22 9 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Haemophj]us influenzae tipo b(hlb) Segunda Dosis 24 8 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 2 9 2016 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Hepatitis B Segunda Dosis 24 8 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 2 9 2016 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Vacuna Inactivada de polio (VIP) [Segunda Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Segunda Dosis 24 8 2016 18006004 Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 2 9 2016 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Rotavirus Segunda Dosis 24 8 2016 AROLB252AA Glaxo SmithKline MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Neumococo conjugada Segunda Dosis
A los 6 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Tercera Dosis 16 11 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 17 4 2017 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Haemophilus influenzae tipo bhib) | Tercera Dosis 16 11 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 17 4 2017 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Hepamis B Tercera Dosis 16 1 2016 137Q5036A Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 17 4 2017 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Tercera Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Tercera Dosis 16 11 2016 18006078 Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 17 4 2017  |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Influenza estacional Primera Dosis 16 1 2016 V50216012 Green Cross MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 14 12 2016 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
A los 7 meses Influenza estacional Segunda Dosis 25 1 2017 V50216012 Green Cross MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 2 2 2017 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Alos 12 meses Sarampién Rubéola Paperas (SRP ¢ |Primera 29 3 2017 013N5047B Serum MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 22 3 2021 SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
triple viral)
Varicela Primera 29 3 2017 1020282 MERCK SHARP DOHME MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Neumococo oonjugada Refuerzo 29 3 2017 ASPNASO92AA Glaxo SmithKline MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Hepatitis A Unica 29 3 2017 L030775 MERCK SHARP DOHME MANIZALES PUESTO DE SALUD LA CABANA 27 4 2017 |SANDRA MILENA GARCIA PEREZ
Influenza estacional Refuerzo
A los 18 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primer Refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Primer Refuerzo
Fiebre Amarilla (FA) Unica
Alos 5 afios Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) [Segundo refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Segundo refuerzo
Varicela Refuerzo
Sarampion Rubéola Paperas (SRP ¢ [Refuerzo
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NOMBRE: Sara Michelle Marin Londofio

Tipo de

Identificacion

Registro Civil

Identificacion

1054887832

Primer

Apellido

Primer

Segundo
Apellido

Nombre

Fecha

Segundo

Nombre Nacimiento

19/02/2017

NUMERO DE IDENTIFICACION: 1054887832

Assbasalud

Hace parte de mi wda

FECHA DE APLICACION . FECHA DE PROXIMA CITA NOMBRE DE
EDAD VACUNA DOSIS DD MM YYYY NUMERO DE LOTE LABORATORIO IPS VACUNADORA oD MM YYYY VACUNADOR
Recién nacido Anti tuberculosis (BCG) Unica 19 2 2017 037G5231 Serum MANIZALES SES HOSPITAL DE CALDAS 7 2 2067  [LUZDRIANA PIEDRAHITA
Hepatitis B De recién nacido 19 2 2017 03215006C Serum MANIZALES CENTRO DE SALUD SAN ALEXANDRA ARDILA MEJIA
A los 2 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primera Dosis 13 6 2017 137Q6022C Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017  |YINETH LOPEZ GALLEGO
Haemophilus influenzae tipo b(hib) |Primera Dosis 13 6 2017 137Q6022C Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017 |YINETH LOPEZ GALLEGO
Hepatitis B Primera Dosis 13 6 2017 137Q6022C Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017 |YINETH LOPEZ GALLEGO
Vacuna Inactivada de polio (VIP) _|Primera Dosis 13 6 2017 IPV885A Bilthoven Biologicals BV MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017  |YINETH LOPEZ GALLEGO
Vacuna Oral de Polio (VOP) Primera Dosis
Rotavirus Primera Dosis 13 6 2017 AROLB401AA Glaxo SmithKiine MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017 |YINETH LOPEZ GALLEGO
Neumococo conjugada Primera Dosis 13 6 2017 ASPNA748AA Glaxo SmithKiine MANIZALES CLINICA LA ENEA 15 8 2017  |YINETH LOPEZ GALLEGO
A los 4 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) Segunda Dosis 22 8 2017 137Q6027E Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 23 10 2017 YINETH LOPEZ GALLEGO
Haemgghilus influenzae tipo b(hib) Segunda Dosis 22 8 2017 137Q6027E Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 23 10 2017 YINETH LOPEZ GALLEGO
Hepatitis B Segunda Dosis 22 8 2017 137Q6027E Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 23 10 2017  |YINETH LOPEZ GALLEGO
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Segunda Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Segunda Dosis 2 8 2017 18006079 Serum MANIZALES CLINICA LA ENEA 23 10 2017  |YINETH LOPEZ GALLEGO
Rotavirus Segunda Dosis 22 8 2017 AROLB449AA Glaxo SmithKiine MANIZALES CLINICA LA ENEA YINETH LOPEZ GALLEGO
Neumococo conjugada Segunda Dosis 22 8 2017 ASPNA748AA Glaxo SmithKiine MANIZALES CLINICA LA ENEA YINETH LOPEZ GALLEGO
A los 6 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Tercera Dosis
Haemophilus influenzae tipo b(hib) | Tercera Dosis
Hepatitis B Tercera Dosis
Vacuna Inactivada de polio (VIP) | Tercera Dosis
Vacuna Oral de Polio (VOP) Tercera Dosis
Influenza estacional Primera Dosis
A los 7 meses Influenza estacional Segunda Dosis
Alos 12 meses Sarampién Rubéola Paperas (SRP ¢ |Primera
triple viral)
Varicela Primera
Neumococo conjugada Refuerzo
Hepatitis A Unica
Influenza estacional Refuerzo
A los 18 meses Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Primer Refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Primer Refuerzo
Fiebre Amarilla (FA) Unica
A los 5 afios Difteria, B. Pertussis, Tétanos (DPT) |Segundo refuerzo
Vacuna Antipoliomielitica Segundo refuerzo
Varicela Refuerzo
Sarampién Rubéola Paperas (SRP ¢ |Refuerzo
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