Calendario de Salud Materno & Infantil v+ de 2018 a marzo de 2019

Intervalo entre Diferentes Tipos de Vacunas
~Vacuna Viva~

ilea antes de llevar a su hijo a la vacunacion!

eLea atentamente en el libro de “Vacunacién y Salud Infanti” o en el verso del cuestionario médico de vacunacion.

eLa vacuna debera ser aplicada cuando el nifio este en buenas condiciones de salud.

oE| padre o la madre del nifio debera acompafiarle en el dia de la vacunacion. En la imposibilidad, el acompafiante substituto necesitara del
documento de procuracin (ininjo) correspondiente, escrito por el responsable (padre, madre o tutor) del nifio.

eEsta vacunacion se realizara en las instituciones médicas (Verifique la relacion de las instituciones médicas en la pagina web de la Prefectura
Municipal de Ota, etcétera).

oL lene comectamente el cuestionario médico de vacunacion correspondiente y presente junto con el cuademo de salud matemo infantil (boshi kenko

techo).

oE| cdigo de barras (adhesivo o impreso) que corresponde al cddigo individual, necesitara constar en el Cuestionario Médico de Vacunacion.
oEn caso de no poseer el Cuestionario Médico de Vacunacion, contacte al Centro de Salud Municipal mas préximo a su residencia.
oEn caso de optar por alguna institucion médica que no consta en la Lista de Clinicas & Hospitales, sera necesario realizar el tramite con

anticipacion. Informese en uno de los Centros de Salud Municipal “Hoken Center” de esta ciudad o en la institucion médica.
% Laforma de vacunaciony el cuestionario podra sufrir alteraciones,en casode haber alguna reforma en la ley de Vacunacién.

.’Jﬁcg 7

Vacuna Combinada de Sarampi6n y
Rubéola (MR), BCG, Vacuna contra
Sarampion, Rubéola y Varicela.

Vacuna Viva

Intervalo de 27
dias o mas

-

~Vacuna Inativada~
Dupla(DT), Encefalitis Japonesa,
Contra la Haemophilus influenzae tipo
B (Hib), Antipneumocdcica Infantil,
Vacuna Inactivada Poliomielitis (VIP),
Tetravalente(DPT+ VIP), Contra
Infecccion del Papilomavirus Humano
K(HPV) v Hepatitis tipo B.

Vacuna
':D Inactivada

\
—=> [ Vecuna viva

Intervalo de 6
dias 0 mas

I::>

Vacuna

Inactivada

)

En este caso, sera divulgado a través de la pagina web e informativos de la Prefectura Municipal de Ota.
[ 1]—Los cuadrados que a continuacion constan en las tablas, representan la edad (meses o afios).
Consulte al médico y programe la vacunacion, considerando las condiciones fisicas del nifio y las epidemias.

Vacunacion Preventiva Infantil =

En el periodo de 1aiio hasta 1dia antes de 2 aiios de edad

'z Meses Afio(s
Vacuna Forma de VacunaCIon 2 3 5 8 1.2 3 4 5 6 7 8 9 10 1(1) 12 13 14 15 16 17 18 19 20
En el periodo de 2 meses hasta 1dia antes de 7meses de edad
: Dosis Iniciales: 3 dosis (hasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias (ver ¢) o mas entre las dosis. -
_HaemoPh"Ps Dosis de Refuerzo: 1 dosis después de 7 meses o mas de la 3 dosis.
Influenzae tlpo * Recibir la dosis de refuerzo después de 27 dias en el caso de pasar la edad de 1 afio completo sin
B (Hib) concluir las dosis iniciales.Posible ser de 20 _djas 0 mas, en caso que el médico lo considere necesario.
%L tidad d En el periodo de 7 meses hasta 1dia antes de 12 meses de edad
"'da  (CEINIEE de Dosis Iniciales: 2 dosis (hasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias (ver %) o mas entre las dosis. .
agssrd " vaggn |g Dosis de Refuerzo: 1 dosis después de 7 meses o mas de la 22 dosis.
du d de inicio de | * Recibir la dosis de refuerzo después de 27 dias en el caso de pasar la edad de 1 afio completo sin
\?agunaiilg:]mo €13 | concluir las dosis iniciales.Posible ser de 20 dias o mas, en caso que el médico lo considere necesario.
' En el periodo de 1aiio hasta 1dia antes de 5 aiios de edad 1 dosis Cdess
N En el periodo de 2 meses hasta 1dia antes de 7 meses de edad
Bosi§ Ir&ici?ale'sf: 3 dosis1(t&asta udn ar‘;o dg eidad),ccén igter%/alo1de 27 di%s 0 mas el(wjtre Iasldo(sjis.60 i .
. 0SIS de ~efuerzo: 0SIS aentro del periodo ae 1~ 1ano y o meses, despues de 1as 0 mas .
Anti- 2 dosi 3 dosis | Refuerzo|
P : 20 ie Iﬁo:}regi(t))isrllsé la 22 y la 32 dosis de las dosis inicial en el caso de no pasar la edad de 2 afios completos
neumococica (posible recibir la dosis de refuerzo) s No recibir la 32 dosis en el caso de pasar la edad de 1 afio completo y
Infantil recibir la 2° de las dosis iniciales (posible recibir la dosis de refuerzo).
la cantidad de En el periodo de 7 meses hasta 1dia antes de 12 meses de edad
& . ° Dosis Iniciales: 2 dosiséhasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias o mas entre las dosis.
dosis varia de | Dosis de Refuerzo: 1 dosis después de 1 afio de edad, después de 60 dias 0 mas de la 22 dosis.
acuerdo con la | * No recibirla 27 dosis de las dosis inicial en el caso de no pasar la edad de 2 afios completos (posible recibir
edad de inicio de la dosis de refuerzo). ;

(La edad padrén para vacunacion es a partir de 5 meses hasta 1 dia antes de 8 meses de edad.)

la vacunacion. 2 dosis con un intervalo de 60 dias o mas entre las dosis. e
No periodo de 2 anos até 1dia antes de 5 anos de idade 1 dose I 1dosis l
Hasta 1 dia antes de completar 1 afio. (La edad padrén para la vacunacién es a partir de 2 meses hasta :
Hepatite tipo B | un dia antes de los 9 meses de edad.). m
Dos dosis con intervalo de 27 dias 0 méas , y una dosis mas después de 139 dias 0 mas de la 12 dosis.
BCG Hasta 1 dia antes de completar 1 afio. Cantidad: 1 dosis - "
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- Meses Afio(s)
Vacuna Forma de Vacunacion 2 3 5 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Tetravalente 1% Fase | p parti :
et ) v partir de 3 meses hasta 1 dia antes de completar 90 meses de edad. :
Bl Telt:ggt'i\g’j;ﬁ”"a yPdlio | 3 dosis con intervalo de 20 a 56 dias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio. . . .
é gartir de 3 mesesl, hgstg 01 di%adntes dt1e gomplgtar 90 mcclasles de eldag. 1 :
T ; osis con intervalo de 20 a ias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio.. .
Polio Inactivada Nota Importante: Recibiendo la vacuna Tetravalente no sera necesario reciber esta vacuna
pués, en ella esta incluida la Pélio Inactivada.
Combinada contra Sarampién | A partir de 12 meses hasta 1 dia antes de completar 24 meses. =
y Rubéola (MR) 12 Fase Cantidad: 1 dosis
: A partir de 12 meses hasta 1 dia antes de completar 36 meses. —
Varicela 2 dosis con intervalo de 3 meses 0 més. 2 d‘?s's

e A partir de 3 afios hasta 1 dia antes de completar 90 meses.
Encefaﬂl; Japonesa &La edad padron para la vacunacion es de 3 afios hasta 1 dia antes de completar 5 afios) 2 dosis
ase dosis con intervalo de 6 a 28 dias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio.
- i Durante 1 afio antes de ingresar a la Escuela Primaria “Shougakkou’(de acuerdo
Comblnaqa Eali Sgramplon Y| con el sistema educacional en vigor en este pais.). (Nacido entre 2/abr./'12 ~ 1%/abr./'13 ). dosis
Rubeola (MR) 2* Fase Cantidad: 1 dosis :] ;
Iy [[] —Periodo de vacunacion establecida en la Ley de la Vacunacion. [ — Periodo recomendado para la vacunacion.
My —Los cuadrados que a continuacion constan en la tabla, representan la edad (meses o afios).

Vacun aCién Preventiva InfantO'Juvenil onsulte al médico y programe la vacunacion, considerando las condiciones fisicas del nifio (o joven) y las epidemias.

Atencion; Confirme también er el cuadro de abajo sobre
el Sistema Compensatorio de la Encefalitis Japonesa.

Y Meses Ano(s)
Vacuna Forma de VacunaCIon 2 3 5 8 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
: a Apartir de 9 hasta 13 afios incompletos y que ya completaron la 12 fase de esta vacuna. 7
Encefalite Japonesa 2° Fase Cantidad: 1 dosis [t dosig -
Dupla 2% Fase 11 afios hasta 13 afios incompletos. o
(Difteria y Tétano) (La edad padron es del 62 grado de la Escuela primaria “Shougakkou”) Cantidad: 1 dosis -W
Infecccion del Nifia en edad escolar del 1° grado de la Escuela Secundaria “Chugakkou” (ver *Obs.1) ~
Papilomavirus Humano | |- 9rado de la Escuela Preparatoria "Koukou” (ver *Obs.1). (Grado de acuerdo con €/ Afo | \ota- Actiaimente, estamos moderando el incentivo activo en

HPV Lectivo 2018, “Heisei 30 Nendo”, de este pais.).
C | Ca de Cuell El periodo de vacunacién varia dependendo al tipo de vacuna.
(Contra el Cancer de Cuello @ Cervarix: 1 mes y 6 meses después de la primera dosis (Total de 3 dosis).

base a las orientaciones del Gobierno Central de este pais 3 dosis
Informaremos en el caso de nuevas orientaciones de Gobierno.

Uterino) (@ Gardasil: 2 meses y 6 meses después de la primera dosis (Total de 3 dosis).
()12 Fase del Sistema Compensatorio
Sistem a Edad de 20 afios incompletos (nacido del 2 de abril de 1995 en delante hasta antes del

- dia 1° de abril de 2007) y que no haya completado la 12 fase de esta vacuna.
Com pensatorlo de * La(s) dosis que falte(n) dentro de las 3 de la 12 fase, con intervalo de 6 dias o més entre las dosis.

(Recibir la 3% dosis después de 6 meses 0 mas de la 22 dosis, en caso de no haber recibido ninguna dosis.)

la Encefalitis @12 Fase del Sistema Compensatorio
Japonesa Edade de 9 a 13 afios incompletos, nacido en el periodo de 2 de abril de 2007 al 1° de

. ; i octubre de 2009 y que, no haya completado a 1? fase de esta vacuna.
Obs.: Para quien perdlo esta % La(s) dosis que falte(n) dentro de las 3 de la 12 fase, con intervalo de 6 dias 0 méas entre las dosis.

VaC,UHaCién ) durant.e‘, el (Recibir la 3% dosis después de 6 meses 0 mas de la 22 dosis, en caso de no haber recibido ninguna dosis.)

periodo de interrupcion de |22 Fase del Sistema Compensatorio

incentivo de esta vacuna. Edad de 13 a 20 afios incompletos, nacido en el periodo de 2 de abril de 1995 al 1° de abril
de 2007) y que haya completado la 12 fase de esta vacuna.  Cantidad: 1 dosis

I y ] —Periodo de vacunacion establecido en la Ley de la Vacunacion. BBl — Periodo recomendado para la vacunacion.  *Obs.1: De acuerdo con el sistema educacional en vigor en este pais.
% En el caso inevitable, de no ser posible recibir dentro del intervalo de la vacunacion estipulado, haga la gestion para que el nifio (el joven) reciba esta vacuna inmediatamente después de no haber motivo del impedimento, por el cual no puede recibir esta vacuna. s Consulte al médico en el caso de no
haber completado la administracion de la vacunaTriple (Difteria, Tosferina y Tétano). % Sera posible optar por la vacuna simple de Sarampion y de Rubéola cuando la aplicacion de la Vacuna combinada contra Sarampion y Rubéola. s En la columna “Forma de Vacunacién” de los cuadros de arriba y de la
pagina anterior, la expresion “... meses (o afios) incompletos” significa “hasta 1 dia antes del dia del cumplearios”. % El costo de la vacunacion fuera de las condiciones establecidas (fuera de la edad o fuera del intervalo de vacunacion estipulado, sin poseeir un motivo justificable.) no sera pagada por la
Prefectura, 0 sea no sera gratuita. % La forma de vacunacién y el cuestionario podran sufrir alteraciones, en caso ocurra alguna reforma en la ley de Vacunacién. En este caso, sera informado a través de la pagina web u otros de la Prefectura Municipal de Ota.

Programa de Ayuda Parcial del Costo de Vacunacion contra Rubéola para Adulto  ®Valor de la Ayuda; Vacuna contra Rubéola= 3.000 yenes / Vacuna combinada contra Sarampion y Rubéola= 5.000 yenes

; i 4 ; i @ Valor a pagar: la diferencia del valor de la ayuda y del costo de la vacuna (valor definido por la institucion médica).
’mr'zFc?)sr:d;rrg\ﬁggnegtgucelug:gegnelr?]tzzﬁgga?i/\;icr%r;?%gn(ga?gj;ss ?ﬂ'acfigir?p?; etjc;c)i%selfas é;esrpasn?eseguw. @Forma de Vacunacion: se inscrive previamente en uno de los Centros de Salud Municipales “Hoken Center’y dir%ése aunade

las instituciones médicas llevando el Cuestionario Médico de la Vacuna contra Rubéola (adulto) de la Prefectura Municipal de

Excepto las siguientes personas: Quien ya contrajo la rubéola, quien ya recibio 2 dosis de la vacuna contra rubéola y, quien esta Ota.
actualmente embarazada o quien tiene la posibilidad de estar embarazada). @ Local para recibir la Vacuna: Clinicas i Hospitales localizados en esta ciudad, registrados en el Centro de Salud Mun. de Ota
@ Periodo: Ayuda parcial para la vacunacion realizada en el periodo de 1° de abril de 2018 al 31 de marzo de 2019. (Consulte previamente al Centro de Salud Municipal en caso de vacunacion en institucién médica localizada en otra ciudad)
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Cuaderno de Salud Materno-Infantil “Boshi Kenko Techo”

(" Consulte al médico en la primera sefial de embarazo, y realice en seguida la solicitud de
emision del Cuaderno de Salud Materno-Infantil “Boshi Kenko Techo”.
@ Lugar: en uno de los Centros de Salud “Hoken Center” de esta ciudad.
(Cerrado en sébados, domingos, asuetos nacionales y asueto de fin e inicio de afio.)
@Horario de Funcionamiento: de las 8:30 a las 17:15 horas
eContenido: Consulta de salud de la embarazada, emisién del Cuaderno de Salud Materno-Infantil
y del cupdn para el examen prenatal y cup6n del examen de audicion del recien nacido.
@ Que llevar: certificado médico de embarazo “Ninshin Todokedesho”, tarjeta de notificacion del
\ My Number y documento de identificacion. (Ej.: Zairyu Card, Credencial de automdvilista, etcétera)

r. Jd. . hod Tl nd’l

D

“/

Visita al Bebé Elaviso seraatravés de la enfermera(o) de salud publica responsable por el barrio.

@ Contetido: Contenido: examen de salud infantil, servicio de consuitas, informaciones sobre la vacunacion y otros.
@ Visita realizada por la enfermera(o) de salud publica a la residencia del bebé recién nacido, con direccidn
registrada en el Municipio de Ota.

Examen del 42Mes  Elavisodel examen sera enviado com anticipacion.

@®Horario para Llegar: 13:00~14:00.

Lugar Abr/18 |Mayo/18 | Jun./18 | Jul./18 | Ago./18
Ota-Shi 24 (mar.) |29 (mar.) | 26 (mar.) |24 (mar.) |28 (mar.)
HC. 25 (miér.)| 30 (miér.)| 27 (miér.)| 25 (miér.)| 29 (miér.)
27 (vier.) |31 (jue.) |29 (vier.) |26 (jue.) |31 (vier.)
26 (jue.) |29 (mar.) | 29 (vier.) |31 (mar.) |23 (jue.)
24 (mar.) |25 (vier.) |22 (vier.) | 27 (vier.) |24 (vier.)
19 (jue.) |31 (jue.) |28 (jue.) [19 (jue.) |30 (jue.)
Dic./17 | Ene./'18 | Feb./18 | Mar./18 | Abr./18

Ene/19| Feb./19 | Mar/19
29 (mar.) |26 (mar.) |19 (mar.)
30 (miér.)| 27 (miér.) 20 (miér.)
31 (jue.) |28 (jue.) |22 (vier.)
24 (jue.) |28 (jue.) |20 (miér.)
23 (miér.) 26 (mar.) |19 (mar.)
31 (jue.) |21 (jue.) |14 (jue.)
Sep./18| Oct./18 | Nov./"18

Sep/18| Oct/18 | Nov./18
26 (miér.)| 23 (mar.) |27 (mar.)
27 (jue.) |24 (miér.)|28 (miér.)
28 (vier.) |26 (vier.) |29 (jue.)
27 (jue.) |31 (miér.)|30 (vier.)
21 (vier.) | 24 (miér.)|27 (mar.)
20 (jue.) |25 (jue.) |22 (jue.)
Mayo/'18| Jun./18 | Jul./'18

Dic./18
18 (mar.)
19 (miér.)
21 (vier.)
19 (miér.)
21 (vier.)
20 (jue.)
Ago./18

Qjima H.C.
Nitta H.C.
Yabuzuka.H.c

Nacido en:

Clase de Cepillado Denta “Hapimogu” para Madres con Bebé de 7 meses
El formulario de inscripcidn sera entregado en el examen de 4 meses.

@Horario para Llegar: 9:30~10:00 @ Contenido: Instruccidn sobre la comida para bebé, la preparacion y practica
3 de posicién para el cepillado, medicion y asistencia sobre la educacion infantil.

Landna An

AAAAAAA r-l‘

Il A lae Dadinee
@ Inicié en Abril de 2018 @

Apoyo a los Padres desde la gestacion a la educacion de los hijos.
Consulte sobre las condiciones de salud durante la gestacion, dudas sobre la educacion infantil, etc.

.
P )

)ik @ Llevar: Cuademo de Salud Matemo-Infantil y el formulario de inscripcin.

Lugar Abr/18 | Maio/18 | Jun./18 | Jul/18 | Ago./18| Set/18 | Out/18 | Nov./18 | Dez/18| Jan/19| Fev/19| Mar/19

Ota-Shi H.C 20 (vier.)| 25 (vier.)| 1° (vier.)| 23 (lun.)| 24 (vier.)| 18 (mar.)| 1°(lun.) 5 (lun.)| 14 (vier.)| 11 (vier.) 1°(vier.) 15 (vier.)

"7 123 (lun.)[29 (mar.)| 4 (lun.)|[ 24 (mar.)| 28 (mar.)| 28 (vier.)] 2 (mar.) 19 (lun.)| 17 (lun.)| 15 (mar) 4 (lun.) 19 (mar.)

QOjimaH.C. | 9(lun) 27 (vier.) 25 (jue.) 25 (vier.)

Nitta H.C. 21(lun.) 23 (jue.) 22 (jue.) 20(miér.)

Yabuzuka. H.C 22 (vier.) 6 (jue.) 12 (miér.) 6 (miér.)

Nacido en: | Sep./17 | Oct./17 | Nov./17 | Dic./17 | Ene./18| Feb./18 | Mar./18 | Abr./18 |Maio/18 | Jun./18| Jul./18 | Ago./'18

Exame del 102Mes Elaviso del examen seré enviado con anticipacion.

. Examen realizado en Clinicas y Hospitales de esta ciudad.
@EL| aviso del examen sera enviado al inicio del mes que el nifio ira a completar 10 meses. Examen
realizado en Clinicas y Hospitales, de acuerdo con la lista adjunta en el aviso.

-

At Sriinen

Emhanasna Ane

@ Cursos Gratuitos para Futuras Madres (Futuros Padres) con direccion registrada en esta ciudad.
@Que llevar: Cuaderno de Salud Materno Infantil y material para anotaciones. (Llevar también toalla

de bafio e ir con ropa que facilite el movimiento, para la clase de Maternidad.)

@Inscripcion: a través de teléfono, en el Centro de Salud correspondiente.
(Capacidad para hasta 40 personas) Obs.: Es posible participar en fechas
ademas de las definidas, de acuerdo con la condicion de salud u otros.

Cada persona podra participar una vez en cada curso
Alimentacion (Orientacion de nutricionista sobre la alimentacion de la embarazada y del bebé)
@Lugar: Ojima Hoken Center
@Horario para Llegar: 13:00 ~ 13:30 (termina a las 15:00)

\\ W

Fecha 10/ mayo(jue.) | 3/jul. (mar) 3/ sep. (lun.) 9/ nov. (vier.)
Parto en Sep./Oct. Nov./Dic. Jan./Feb. Mar./Abr.
Inscripcién | 26/ abr. (jue.) ~ | 20/ jun. (miér.) ~ | 20/ ago. (lun.) ~ | 26/ oct. (vier.) ~

Fecha 8/ ene. (mar.) | 6/mar. (miér.)
Parto en: Mayo/Jun. Jul./Ago.
Inscripcién | 19/ dic. (miér.)~ |20/ feb. (miér.) ~

Odontologia (Informacion odontologica de la embarazada y del bebé, por

un odontélogo y, orientacién sobre cepillado por un higienista dental)
@Lugar: Ojima Hoken Center
@Horario para Lleqgar: 13:00 ~ 13:30 (termina a las 15:00)

Fecha 21/jun. (jue.) | 28/sep. (vier) | 20/dic. (jue.) | 14/ mar. (jue.)
Parto en: Sep./Oct./Nov. | Dic./Ene./Feb. |Mar./Abr/Mayo | Jun./Jul./Ago.
Inscripcion 7/jun. (jue.)~ | 14/sep. (vier)~ | 6/dic. (jue.)~ | 1% mar. (vier.) ~

Maternidad (Orientacion de partera sobre el parto y la leche materno)
@Horario para llegar: 13:00 ~ 13:30 (termina a las 15h45)

Fecha 13/ abr. (vier.) | 14/ mayo (lun.) | 14/jun. (jue.) 30/ jul. (lun.)
Lugar Ota-ShiH.C. | Yabuzuka.H.C. Nitta H.C. Ota- Shi H.C.
Parto en: Junio Julio Agosto Septiembre
Inscripcion 2/abr. (lun.)~ | 27/ abr. (vier)~ |31/mayo (jue.)~ | 17/jul. (mar.) ~
Fecha 10/ ago. (vier.) | 11/sep.(mar.) | 2/ oct(mar.) 6/ nov. (mar.)
Lugar Nitta. H.C. Yabuzuka.H.C. Ota-Shi H.C. Nitta H.C.
Parto en: Octubre Noviembre Diciembre Enero
Inscripcion 30/jul. (lun.) ~ |29/ ago. (miér.) ~ | 18/sep.(mar.)~ | 24/oct. (miér.) ~
Fecha 6/ dic. (jue.) 15/ene. (mar.) | 5/feb. (mar.) | 1°/mar. (vier.)
Lugar Yabuzuka.H.C. Ota-Shi H.C. Nitta H.C. Yabuzuka.H.C.
Parto en: Febrero Marzo Abril Mayo
Inscripcion 22/ nov. (jue) ~ | 25/dic. (mar.)~ | 22 /ene. (mar.)~ | 15/ feb. (vier.) ~

H.C.= Centro de Saude Municipal “Hoken Center”
Yabuzuka.= Yabuzukahonmachi
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Examen de 1 Afio y 6 Meses

El aviso del examen sera enviado con anticipacion.

Miné Gurso sobre o Pebé

®Horario para Llegar— 13:00 ~ 14:00. Fecha 23/abr.(lun) | 11/jun.(lun) | 6/ago.(lun) | 1°/oct. (lun.)
Lugar | Abr/18 |Mayo/18|Jun./18 | Jul./18 | Ago./18| Sep./18| Oct./18|Nov./18 | Dic./18 | Ene./19| Feb./19 | Mar/19 Lugar Nitta H.C. Yabuzuka.H.C. Nitta H.C. Yabuzuka.H.C.
Ota.hi |.(miér) |22 (mar)[19 (mar) | 18(mier| 21 (mar)| 18 (mar)| 16 (mar)|20 (mar.)| 11 (mar)| 22 (mar)| 19 (mar)| 12 (mr) Parto en: Jul/Ago. Sep./Oct Nov./Dic. Jan./Feb.
}-?C ' 175 (jue.) [23 (mier.)[20 (miér.)] 19 (ue.) |22 (mier.J19 (mier. 7 (mir.) [21 (mier. 2 (mier.) [23 (miér)R0 (mier.) [13 (mier.) Inscripcion | 9/ abr. (lun)~ | 28/mayo (lun.) ~ | 23/jul. (lun) ~__ | 14/ sep. (vier)~
| 6 (vier) | 24 (ue.)| 21 (jue.) | 20 (vier) | 23 (jue.)| 20 (jue.)| 18 (jue.)| 22 (jue.)| 13 (ue.) | 24 (ue.)| 22 (vier)| 14 (jue.) : Orientacion de Psicologa Clinica sobre
Ojima H.C. | 23 (1un.) [16 (mier)[12 (mar.) | 23 (lun.)| 7(mar.) | 4 (mar)| 15 (un.)| 19 (un.)| 13 (ue.)| 22 (mar.| 5 (mar) | 11 (lun) Fecha 3/dic. (lun) | 4/feb.(lun.) || eldesenvolvimientoyla crianza del hio.
. — — — : Lugar Nitta H.C Yabuzuka.H.C. || @Horario para Llegar: 9:00 ~ 9:30
Nitta H.C. |10 (mar.)| 15 (mar.)| 5 (mar.) |11 (miér.) | 1° (miér.)| 10 (lun.)| 22 (lun.)| 13 (mar.)| 17 (lun.) | 15 (mar.)[13 (miér.) | 8 (vier.) . M /A.b. M /J. — (termina alas 11:00 horas)
Yabuzuka.H.C |17 (mar.)| 18 (vier.)| 15 (vier.) |24 (mar.) | 10 (vier.)| 14 (vier.)| 23 (mar.)| 20 (mar.)| 14 (vier.)| 25 (vier.)| 22 (vier.)| 15 (vier.) Part_o en ar./Aor. ayolJun. @ Que llevar: Cuademo de Salud
. o , i ) ) Inscripcion | 19/ nov. (lun.) ~ | 21/ene. (lun.) ~ Matemo Infantil y material para
Nacidoen:  [Sep./16 | Oct.16 | Nov./16 | Dic./16 |Ene./17 | Feb./17 | Mar/17 | Abr./17 |Mayo/17| Jun./17| Jul./17 | Ago./17 anotaciones.
Examen Odontol6gico de 2 Afios  Elaviso del examen sera enviado con anticipacion. WW sobre (o o&c/ée %[(WWM. . .
. @ Asistencia para la madre con bebé de menos de 3 meses (Dir. registrada en esta ciudad)
@Horario para Llegar— 9:30~10:15. Cada persona podra participar hasta dos veces siendo que, la prioridad sera para las
Lugar Abr/18 |Mayo/18 | Jun./18 | Jul/18 | Ago/18| Sep./18| Oct/18 | Nov./18 | Dic/18 | Ene./19 | Feb/19 | Mar/19 | Personas que.estaran participando por primera vez. } ;
10 (mar.)|15 (mar.)| 12 (mar.)  9(lun.) |7 (mar.) | 11 (mar.) 10 (miér.) 13(mar.) | 6 (jue.)| 16 (miér.) 13 (miér.) 7 (jue.) ® Que I.Iev_a'r. Cuade'rno de §a/ud Materno Infantil, toalla de banoypana{.
Ota-Shi H.C. 11 (mie ” v — . — . . @ |Inscripcion: a través de teléfono en el Centro de Salud Municipal correspondiente.
- .C.|11 (miér.)[16 (miér.) | 13(miér.) |10 (mar.) | 8 (miér.)[12 (miér.)| 11 (jue.)|14(miér.) | 7 (vier.)| 17 (jue.) 14 (jue.)| 8(vier.) ) . ao. ]
" " . " " ; , . (Capacidad para hasta 12 personas cada vez) @Horario para Llegar: 13:00~15:00 Hs.
12 (jue.)| 17 (jue.)| 14 (jue.)| 12 (jue.) |9 (jue.) |13 (jue.) | 12 (vier.)| 15 (jue.) | 10 (lun.)| 18 (vier.) 15 (vier.)| 11(lun.) . — .
Nitta H.C. 9 (miér) 4 (miér.) 5 (miér) 29 (jue.) 9 (miér) 12(mar) Fecha 24{&1br. (mar) | 28/mayo (lun.) 20/J.un. (miér.) 17.{Jul. (mar.)
Yabuzuka.H.C | 25(miér) 27(miér) 21 (mar.) 30 (mar) 18 (mar) 27 (miér.) Lugar QjimaH.C. | Yabuzuka.H.C. | NittaH.C. QOjima H. C.
Nacidoen: | Ene./16 | Feb./16 | Mar/16 | Abr./16 |Mayol16| Jun/16 | Jul16 |Ago./16 | Sep./16| Oct/16 | Nov./16 | Dic/16 | | Inscripcion | 10/abr. (mar)~ | 14/mayo (lun.)~| 6fun. (miér)~ | 4ful. (miér.)~
~ , . L Fecha 22/ago. (miér.) | 20/sep.(ue.) | 23/oct (mar.) 15/nov. (jue.)
Examen de II%Anos | El avllso del examen sera enviado con anticipacion. Lugar | Yabuzuka HC. | NitaH.C, OjmaH.C. | Yabuzuka H.C.
®Horario para Llegar— 13:00~14:00. _ Inscripcion | 8/ago. (miér) ~ | 7/sep. (vier)~ | 10/oct. (miér)~ | 1%nov. (ue)~
Lugar | Abr/18 | Maio/18 | Jun./18 | Jul./18 | Ago./18| Sep./18| Oct/18 | Nov/18 | Dic/18 | Ene/19 | Feb./19 | Mar/19 .
17 (mar.)| 8 (mar.) | 4 (lun.) |4 (miér.) | 1° (miér.)| 5 (miér.)| 3 (miér.)| 6 (mar.) | 4 (mar.) |8 (mar.) | 5 (mar.) | 5 (mar.) Fecha 19/dic. (qua.) 28/ene. (lun.) 19/feb. (mar.) 18/mar. (lun.)
Ota-Shi H.C.| 18 (miér.) 9 (miér.) | 6 (miér) | 5(ue.) | 2 (ue.) | 6 (ue.) | 4 (ue.) |7 (miér.) | 5 (miér.) |9 (miér.) | 6 (miér.)| 6 (miér) Lugar Nitta H. C. OjimaH.C. | Yabuzuka.H.C. Nitta H. C.
NPT 19 (jue.) | 10 (jue.) | 7(ue.) |6(vier) | 3(vier)| 7 (vier.) | 5(vier) | 8 (jue.) | 6 (jue.) |10 (jue.) | 7 (jue.) | 7 (jue.) Inscripcion | 5/dic. (mier)~ | 15/ene. (mar)~| 5ffeb. (mar.)~ |5/mar. (mar.)~
jima H.C. |18 (miér.) 17(jue.) | 25(lun.) | 18(miér.) 2 (jue.) |11(mar.) | 18 (jue.)| 21 (miér.]10 (lun.) |16 (miér.} 1°(vier.)|13(miér.) - - - -
Nitta H.C. |13 (vier.) [ 11 (vier.) | 1° (vier.) | 17(mar.) | 20 (lun.)|12 (miér.)|19(vier.) |16 (vier.)| 7 (vier.) | 11 (vier.)| 15 (vier.)| 4 (lun.) Auxilio de Gasms co n el Tratamiento contra la |mﬂn|||[|advmm"0 Habitual
Yabuzuka.H.C | 12 (jue.) | 8 (mar.) |8 (vier.) | 13(vier.) | 3 (vier.) [ 13 (jue.)| 2 (mar.) | 9 (vier.) | 4 (mar.) | 18(vier.)| 8 (vier.) | 5 (mar.) Ayuda parcial de los gastos del tratamiento contra la infertilidad (tratamiento especifico y otros
Nacido en: | Nov./14 | Dic./14 | Ene./15 | Feb./15 | Mar./15 | Abr./15 | Mayo15| Jun/15 | Jul/15 | Ago./15| Sep./15| Oct/15 | | ratamientos contrala infertilidad) y el aborto habitual.

Asistencia sobre el Desenvolvimiento Infantil Dirjase diretamente al lugar.
@Horario para Llegar— 9:30~10:30. @Contenido : Asistencia sobre el desenvolvimiento infantil, Consulta
Odontoldgica, de Nutricion y Medida de altura y peso. @Edad: Edad: Nifio de 6 afios para abajo.
@Llevar: Cuaderno de Salud Materno Intantil y toalla de bafio. Banho.

Local

Abr/18

Mayo/18

Jun/18

Jul./18

Ago./18

Sep./18

Oct./18

Nov./18

Dic./18

Jan/19

Feb./19| Mar/19

Ota-Shi H.C.

26 (jue.)

14 (lun.)

26(mar.)

31(mar.)

17 (vier.)

14(vier.)

29 (lun.)

16(vier.)

25 (mar.)

28 (lun.)

25(lun.) | 25(un.)

Ojima H.C.

27 (vier.)

30 (miér.)

28(jue.)

30(lun.)

29 (miér)

26 (miér.)

26 (vier.)

28(miér.)

3 (lun.)

30 (miér.) 26 (ma

r.)| 18(lun.)

Nitta H.C.

18 (miér)

18 (vier.)

8(vier.)

2(lun.)

22 (miér)

4 (mar.)

16 (mar.)

20(mar.)

13(jue.)

21 (lun.)] 19

Yabuzuka.H.C

16 (lun.)

21 (lun.)

18 (lun.)

17(mar.)

20 (lun.)

25 (mar.)

31 (miér.)

26(lun.)

11 (mar.)

29(mar.)| 12

(
(mar.)| 1° (vier.)
(

(
mar.)| 4 (lun.)

H.C.= Centro de Saude Municipal “Hoken Center”

Yabuzuka.= Yabuzukahonmachi

R 3 O FREENM D Lo 2 — (R ofe) TLsh i -

FECHB - ABw AT IF—

FEFLARR -

Informes sobre las condiciones y la forma de realizar la solicitud en la pagina Web del Municipio
de Ota o, directamente en uno de los Centros de Salud de esta ciudad.

Ota-Shi Hoken Cente

Contacte diretacmente en uno de los Centros de Salud,
para informaciones y consultas sohre los programas te Salud.

Dir.: T 373-0851 lida-Cho 818 &0276-46-5115 / FAX: 0276-46-5293
QOjima Hoken Center
Dir.: T 370-0421 Kasukawa-Cho 520 &0276-52-5200 / FAX: 0276-52-5209
Nitta Hoken Center
Dir.: T 370-0313 Nitta Sorimachi-Cho 879 &0276-57-2651 / FAX: 0276-57-3966
Yabuzukahonmachi Hoken Center
Dir.: T 379-2304 Obara-Cho 482-1

80277-20-4400 / FAX: 0277-78-4410
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