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CARNET DE VACUNACIÓN 

Nombre: Í^^^'^O -^^^f^ 

Documento: ^ ^ O ^ O l ^ 

HEPATITIS B 
HEPAVAX-GENE 

DOSIS 

¿41 
2* 

FFCH* 
APUCACION lOTENo. 

¿ME: 

TOXOIDE 
TETANICO 

DOSIS FECHA 
APLICACIÓN LOTE No. nPMA 1 

TOXOIDE 
TETANICO 
TOXOIDE 

TETANICO 
TOXOIDE 

TETANICO 
5 OCT í /• 1 

TOXOIDE 
TETANICO 

*• U b i , ^ 

INFLUENZA 
AGRIPPAL SI 

DOSIS FROIA 
APLICACIÓN LO Ib Na FIRMA INFLUENZA 

AGRIPPAL SI 1* 

rniPtE VIRAL 
MORUMR 

DOSIS FECHA 
APLICACIÓN LOTE NO. FIRMA rniPtE VIRAL 

MORUMR 1" 

OTRAS DOSIS FECHA 
APLICACIÓN LOTE No. FIRMA 



Este carné es válido en Colombia 
Será exigido'para entrar a zonas de riesgo 

Consérvelo 
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunación 
o Profilaxis, solicite su transcripción en los sitios autorizados. 

POR Mí Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO 

r 
MinSalud PROSPERIDAD 

PARA TODOS 

Certificado de Vacunación del Adulto 
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Contra 

Hepatitis B 

Dosis Fecha Fabricante 
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Contra 
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Amarilla 

Dosis Fecha Fabricante 
y Lote Firma Biológico 
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Contra 
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Virus de 
Papiloma 
Humano 

Virus de 
Papiloma 
Humano 

Virus de 
Papiloma 
Humano 
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