Vacunas recomendadas para nifios de

2 Meses

Escribe la fecha de vacunacién en el cuadro junto a la vacuna una vez que tu hijo/a la haya recibido

Hepatitis B
Vacuna Hep B (Estadosis se puede administrar desde 1-2 meses. Habla contu (Dosis 2 de3)
proveedor para obtenermas informacién.)

VacunaRV* Rotavirus (Dosis 1 de 3)
VacunaDTaP Difteria, Tos Ferinay Tétanos (Dosis 1 de 5)

Vacuna contraHib* Haemophilus influenzaetipo b (Dosis 1 de 4)

Vacuna PCV15, PCV20 Enfermedad Neumocécica (Dosis 1 de 4)

VacunalPV Poliomielitis (Dosis 1 de 4)

Virus Respiratorio Sincitial
VRS* (Esta dosis se puede administraren cualquier lugar desde el nacimiento (Dosis1de1)
hasta los 19 meses. Habla con tu médico o proveedor de atencién médica
para obtener mas informacion.)

NOTAS A PIE DE PAGINA
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Es posible que sea necesaria una tercera dosis a los 6 meses de edad, dependiendo EVER TH R’IyE ”—LI N U | S

de la marca de la vacuna contra el Hib o el rotavirus utilizada en las dosis anteriores. s R
Consulte al médico o al profesional médico de su hijo(a) para obtener mas informacion.
Explicacion deresponsabilidad: Todainformaciéon sobre las
* ’ ; ) o )
VRS dosis y vacunas necesarias fue obtenida del calendario infantil
Es posible que tu hijo(a) necesite una vacuna contra el VRS. Habla con tu médico o recomendado por el Departamento de Salud Piblica de
proveedor de atencion médica para mas informacion. Illinois. Habla con tu médico o visita el sitio web https://

dph.illinois.gov/topics-services/prevention-wellness/

immunization.htm| para obtener méas informacion.
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