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Tarjeta de inmunización 
Nombre: ___________________________________ Fecha de nacimiento: ______________________________ 

Nefrólogo: __________________________ Médico de atención primaria: _______________________________ 

Estar al día con su calendario de vacunación puede ayudarle a mantenerse saludable y fuera del hospital. Utilice 
esta tarjeta de inmunización para llevar un seguimiento de sus vacunas y programar futuras vacunaciones. 

Tipo de vacuna Fecha de 
administración Dosis Proveedor 

médico/clínica 
Fecha de la 

siguiente dosis 

Influenza (gripe) 
(1 al año) 

Hepatitis B 
(3 dosis) 

Antineumocócica 
(PCV13, PCV15, 
PCV20, PPSV23) 

PCV13 

PCV15 

PCV20 

PPSV23 

Herpes zóster 
(2 dosis espaciadas 
6 meses) 

Vacuna de COVID 19 

Fabricante Fecha de 
administración Dosis 1 Dosis 2 Dosis 3 Dosis 4 Fecha de la 

siguiente dosis 

COVID-19 

Una vez que comience a completar esta tarjeta, contendrá información médica 
personal. Guárdela en un lugar seguro. 

Este material fue preparado por el contratista del Centro de Coordinación Nacional de la enfermedad renal en etapa terminal (ESRD NCC, por sus siglas en inglés), en virtud de 
un contrato con los Centros de Servicios de Medicare y Medicaid (CMS, por sus siglas en inglés), un organismo del Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados 
Unidos. El contenido no refleja necesariamente la política de los CMS ni implica el aval del gobierno estadounidense. NW-ESRD NCC-NC2PFE-04102023-04 


