CALENDARIO MUNICIPAL DE VACINAGAO PARA 8

Cademera de
VAORACAD

CRIANCAS MAIORES DE 7 ANOS E ADOLESCENTES v BT/

O calendario vacinal recomendado, garante a protecdo contra diversas doengas &3 L ©lho na
infecciosas que podem afetar sua qualidade de vida. carteirinha

Formas graves da tuberculose (miliar e

BCG Dose Unica* .
meningea)
) Inciar ou completar 3 doses, de acordo com situagdo ’
Hepatite B Hepatite B

vacinal

Inciar ou completar 3 doses, de acordo com situagao
Difteria e Tétano (dT) vacinal. Refor¢o a cada 10 anos ou a cada 5 anos em Difteria e Tétano
caso de ferimentos graves

A QUALQUER TEMPO Dose Unica caso ndo tenha recebido nenhuma dose

até os 5 anos. Reforgar, caso a pessoa tenha
Febre Amarela (FA) . .
recebido uma dose da vacina antes de completar 5

anos de idade

Febre Amarela

Iniciar ou completar duas doses, de acordo com a

. - . . Sarampo, Caxumba e Rubéola
situagdo vacinal prévia

Triplice Viral (SCR)

Inciar ou completar 3 doses, de acordo com situagdo
vacinal

09 A 14 ANOS** HPV Uma dose Papilomavirus Humano 6, 11, 16 e 18
11 2 14 ANOS Meningo ACWY Uma dose \I)/Iveen:(nglte Meningocdcica sorogrupos A, C,

* A vacina BCG ¢ indicada, prioritariamente, para pessoas até 15 anos de idade que ndo foram vacinadas previamente.

VIP Poliomielite

** Ampliacdo temporaria até 19 anos.


https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360713
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360730
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360951
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360761
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360940
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/vigilancia_em_saude/vacinacao/index.php?p=360758

