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¡ATENCIÓN   VACUNAS! 
Queridas Familias: 

                              Como ustedes saben, las vacunas, son una herramienta fundamental para la 

prevención y el control de formas graves de enfermedad. Para que sean efectivas, deben ser 

aplicadas en tiempo y forma adecuada. 

                              Por las características de nuestros chicos, hay enfermedades banales que en 

ellos podrían traer serias complicaciones, no solo en su salud, sino también en la pérdida de sus 

terapias de rehabilitación por ausentismo prolongado. Por este motivo queremos interiorizarnos 

sobre el estado de vacunación de su hijo/a. 

 

                                                                          

                                        
SI NO 

FECHA           
(MES / AÑO) 

  

POSEE ESQUEMA DE 
VACUNACIÓN COMPLETA 

PARA SU EDAD 
     

POSEE VACUNA 
ANTIGRIPAL 

      (fecha última dosis) 

POSEE VACUNA 
NEUMONÍA 

      (fecha última dosis) 

PADECIÓ COVID 

      (fecha) 

POSEE VACUNA COVD 19 

      

ARN           
Pfizer/ 

Moderna 

Sputnik V / 
Oxford / 

AstraZeneca 
Sinopharm 

 1° DOSIS             

 2° DOSIS             

 3° DOSIS             

 4° DOSIS       

 5° DOSIS       

 REFUERZO       

        
           Agradeciendo su colaboración, saludamos afectuosamente  

                                                    Equipo Médico        


