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Departamento de Medicina Comunitaria
Servicio de Medicina Preventiva

« SOLICITUD PARA APLICACION DE BIOLOGICO ”

SERVICIO SOLICITANTE: 7 FECHA:
MEDICO SOLICITANTE: : CLAVE:

FIRMA
DIAGNOSTICO: EDAD:; CAMA; EXTERNO:[ 1

BGG ANTINFLUENZA

ANTIHEPATITIS B Td (toxoide tetanico diftérico )
PENTAVALENTE ACELULAR o
(DPaT+VIP+Hib} SRP (saramplan, rubéola, parotiditis)
NEUMOCOCCICA CONJUGADA S :
{7 Valante) DPT ( difteria, tosfering y tétanos)
SR (doble viral: sarampién, rubéola) OTRA
VARICELA {solo se aplicard en brotes a los contactos de casos de varicela, previa valeracion por Epidemioclogia)

HEPATITIS "A” (se aplicard a pacientes con riesgo especifico, previa valoracién por medio tratante y Epidemiologia)

NOMBRE CLAVE FIRMA FECHA HORA
RECIBIG SOLICITUD:

VACUNADOR:

Observacionas:

"NOTA : PARA LA APLICACION DE CUALQUIER VACUNA ES INDISPENSABLE LA “CARTILLA DE VACUNACION”

Elaborar en ariginal v copia: La original se quedara en el expediente. - M-4-3-01




