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EXCLUSIVO PARA
IONA DE RIESGO
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[1] BCG: Tuberculosis (formas invasivas) [10] Varicela
[2] HB: Hepatitis B [11] DPT-Hib: (Cuddruple) difteria, tétanos, Tos convulsg,
[3] Previene la meningitis, neumonia y sepsis por neumococo. Hﬂemﬂ"f" hilus i nﬂug-me b. -
[4] DPT-HB-Hib: (Pentavalente) difteria, tétanos, Tos convulsa, [12] OTE: (Triple bacteriana celular) difteria, tétanos, Tos convulsa.

Hep B, Haemophilus influezae b. [13] dTpa: (Triple bacteriana acelular) difteria, tétanos, Tos convulsa.,
[5] OPV: (Sabin) Poliomielitis oral. [14] VPH: virus papiloma humano.
[6] Rotavirus. [15] dT: (Doble bacteriana) difteria, tétanos.
[7] Antigripal. [16] 5R: (Doble viral) sarampidn, rubéola.
[8] HA: Hepatitis A [17] FA: Fiebre amarilla. g :
[9] SRP: (Triple viral) sarampidn, rubéola, paperas. [18] FHA: Fiebre hemorrdgica argentina. Ministerio de Salud
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