Programa de vacunaciéon recomendado para nifios y adolescentes del estado de Nueva York

Una palomita /signiﬁca que esa es la fecha a partir de la cual puede vacunar a su hijo y el mejor momento para hacerlo. Si a su hijo no lo vacunan en el "mejor momento",

deberd vacunarlo lo antes posible. Pregtintele a su médico sobre cdmo poner a su hijo al dia con las vacunas.

Vacuna contra:

Hepatitis A

Hepatitis B

Difteria, tétano, tos ferina (DTaP)

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

Polio (IPV)

Neumococo (PCV7)?2

Sarampidn, paperas, rubéola (MMR)

Varicela

Rotavirus

Tétano, difteria y tos ferina (Tdap)

Enfermedad meningocdécica (MCV4)3

Virus del papiloma humano (HPV)

Influenza

Nacimiento

2 meses

/ 1-4 meses

SN N

1 Para ciertos tipos de Hib y Rotavirus, no se requiere la dosis de 6 meses
2PCV7 =Vacuna Neumocécica Conjugada; PPV23 = Vacuna Neumocécica Polisacarida

3 MCV4 =Vacuna Meningocdcica Conjugada

4Lavacuna contra el HPV se aplica en tres dosis, en un periodo de 6 meses.
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12 meses
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11-12 anos

Recomendado para cualquier nifio que no esté vacunado contra la Hepatitis B.
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Preguintele a su médico si su hijo de 2 afios 0 mds debe vacunarse contra la PPV23.2

4
4

Pregintele a su médico si su hijo de 2 afios
0 mas debe vacunarse contra la MCV4.3

Se recomienda una sequnda dosis de refuerzo
para nifios que sélo recibieron una dosis.

v/ 11-18 afios
v
Ve

Recomendado anualmente para nifos de 6 meses en adelante. Preguintele a su médico si su hijo debe recibir una o dos dosis.
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