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(A) Vacunacion universal, si no hubiera recibido el esquema completo debera completarlo.

En caso de iniciarlo, aplicar 1ra. dosis, 2da. dosis al mes de la primera y 3ra. dosis a los 6 meses de la primera dosis.

(B) En caso de embarazo, deberan recibir vacuna antigripal en cualquier trimestre de la gestacién.

(C) madres de nifios menores de 6 afios deberan recibir vacuna antigripal si no la hubieran recibido durante el embarazo.

(D) Aplicar dTpa en el primer embarazo y en embarazos posteriores si hubieran transcurrido mas de 3 afos. Aplicar después de la semana 20 de gestacién.
(E) Se indica a personal de salud que atiende a nifios menores de 12 meses.

(F) Si no hubiera constancia del 2 dosis aplicadas desde el afio de vida.
(
{

Corporacion del

G) Residentes en zonas de riesgo 1ue no hayan recibido con anterioridad la vacuna. .
Mercado Central de Buenos Aires

H) Residentes o trabajadores con riesgo ocupacional en zona de riesgo. WWW.mercadocentral.QOb,aI'
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