N° do Cartao

Ministério da Saude

CARTAO DE VACINAGAO
DA MULHER EM IDADE FERTIL

Nome

Pai

Mae

Data de Nascimento / /

Residéncia

Unidade Sanitaria

Municipio

Responsavel

Data da Proxima Vacinagao

DIA MES ANO




VACINA CONTRA O TETANO (Td)

Depois de
um més

Depois de
seis meses

Depois de
um ano

Depois de
um ano

Cinco doses da vacina contra o Tétano

da proteccao a mulher para toda a vida
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