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REPUBLICA DOMINICANA

Programa Ampliado
de Inmunizacion

SALUD PUBLICA

VICEMINISTERIO DE SALUD COLECTIVA

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACION
Centro de Vacunacion:

TARJETA DE VACUNACION COVID-19

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellido

Edad

Documento de Identidad

DATOS DE VACUNACION

. P Fechade vacunacién
Dosis Laboratorio Lote (dia, mes, ah0)

lera. Dosis COVID-19
2da. Dosis COVID-19

Vacunador dosis 1

\Vacunador dosis 2 /




g h

Sintomas comunes luego de la vacunacion contra el COVID-19

Dolor en drea de inyeccion
Enrojecimiento en el area de inyeccidn
Dolor de cabeza

Malestar general

Fiebre

Si se presentan sintomas diferentes a los comunes dirijase
al establecimiento de salud mas cercano.

INFORMACION IMPORTANTE

® Para garantizar la inmunidad usted debe recibir las dos (2) dosis de la vacuna
contra COVID-19 en el tiempo establecido.

® Debe continuar con las medidas sanitarias dispuestas por las
autoridades (uso de mascarilla, lavado de manos, distanciamiento fisico), hasta
gue se dispongan cambios segln el comportamiento epidemioldgico del
COVID-19.
Contacto: *822
Recuerde estar atento a su proxima cita:
El dia: / /

\ Debe conservar y traer esta tarjeta a su proxima cita. /




