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DEPT. OF HEALTH AND HUMAN SERVICES

Departamento de Salud y Servicios Humanos de Nebraska

CARTA DE VACUNACION

Nombre del nifio(s):

Fecha(s) de nacimiento:

Fecha de inscripcion:

VACUNAS OBLIGATORIAS
Vacuna Tipo de Dosis Horario Fecha dada Doctora o clinica administradora
vacuna normal Mes Dia Afio

Vacuna 1 2 meses.
antipoliomieli-tica
oral o vacuna anti 2 4 meses.
poliomielitica oral 3 6 - 18 meses.

4 4 - 6 afos.
DTP/DT/DTaP 1 2 meses.
Difteria 2 4 meses.
Tetanos 3 6 meses.
Tos ferina

4 15 - 18 meses.

5 4 - 6 afos.
Tdap 1 11 - 18 afios.
Td/Tétano
y difteria
Hib 1 2 meses.
Haemophilus 2 4 meses.
influenza b

3 6 meses.

4 12 - 15 meses.
M-M-R 1 12 - 15 meses.

2
Hepatitis A 1

2
Hepatitis B 1

2

3
Varicela fecha de la 1 12 - 18 meses.
enfermedad 2
Meningococo 1
Conjugada
PCV 1 2 meses.
Vacuna 2 4 meses.
antineumocacica
conjugada 3 6 meses.

4 12 - 15 meses.

1 2 meses.
Rotavirus 2 4 meses.

3 6 meses.

Certifico que la informacién anterior es correcta segun mi leal saber y entender.

Firma del padre/tutor:

Fecha:

No deseo tener (nombre del nifio)

inmunizado. El motivo de la decision es:

Firma del padre/tutor:

Fecha:
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