Calendario de Salud Materno & Infantil 4brilde 2016 a Marzo de zo17

Cuidados Basicos para la Vacunacion: iilea amtes de llevar a su hijo a /a vacunacion!. Intervalo entre Diferentes Tipos de Vacunas 7_

@ Informese correctamente y lea atentamente sobre la vacuna que sera administrada, en el libro de “Vacunacion y Salud Infanti”. |~ ~V. Viva~ v Vi

@ Llene correctamente el cuestionario médico de vacunacion corres J>ond|ente y presente junto con el cuademo de salud matemo acunaviva . acuna viva
infantil (boshi kenko techo). eLa vacuna deberd ser aplicada cuando el nifio este en buenas condiciones fisicas. Vacuna Combinada de Sarampiony | Intervalo de 27

@E! padre o la madre del nifio deberd acompafiarle en el dia de la vacunacion. En la imposibilidad, el acompafiante substituto Rubéola (MR), BCG, Vacuna contra dias o mas \Vacuna
necesitara del documento de procuracion (ininjo) correspondiente, escrito por el responsable (padre, madre o tutor) del nifio. Y Sarampidn, Rubéola y Varicela. Inactivada

Forma de Vacunacion

@Ctsta vacunacion se realizara en las instituciones médicas (Clinicas y Hospitales). / ~Vacuna Inativada~ .

@Reciba la Vacuna en instituciones médicas (verifique la relacion de las instituciones médicas en la pagina web del Municipio de Ota, Triple(DPT), Dupla(DT), Encefalitis '::>
etc.) llevando el Cuestionario Médico de Vacunacion correspondiente y el Cuaderno de Salud Materno Infantil. Japonesa, Contra la Haemophilus

.5; cct?r?;gc?o rc]ie barras (adhesivo o impreso) que corresponde al codigo individual, necesitara constar en el Cuestionario Médico de inﬂuenzaé tipo B (Hib), Antipneumocdcica Lr}taesr\ga:g ;Se 6

@En caso de no poseer el Cuestionario Médico de Vacunacion, contacte al Centro de Salud Municipal més proximo a su residencia. Ifanule deunalinastivadalisoliomielits v

(VIP), Tetravalente(DPT+ VIP) y acuna

@En caso de optar por alguna institucion médica que no consta en la Lista de Clinicas & Hospitales, sera necesario realizar el tramite ; . . I::> Inactivad

con anticipacion. Informese en uno de los Centros de Salud Municipal “Hoken Center” de esta ciudad o en la institucion médica. KContra el Cancer de Cuello Uterino activada

% laforma de vacunaciony el cuestionario podra sufrir alteraciones,en casode haber alguna reforma en la ley de Vacunacion. En este caso, sera divulgado a través de la pagina web e informativos de la Prefectura Municipal de Ota.
[ 1y [ —Los cuadrados que a continuacién constan en las tablas, representan la edad (meses o afios).

Vacun ac i0’ n P re Ventiva I n f anﬁl Consulte al médico y programe la vacunacion, considerando las condicion’es fisicas del nifio y las epidemias.

.z Meses Aios
Vacuna Forma de Vacunacion 2.3 5 8 1 2 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

En el periodo de 2 meses hasta 1dia antes de 7 meses de edad
. Dosis Iniciales: 3 dosis (hasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias (ver %) o mas entre las dosis.
Haemophilus Dosis de Refuerzo( 1 dosis después de) 7 meses 0 mas de la 3(a d03|s)
influenzae tipo * 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 20gias 0 mas, en caso que el médico lo considere necesario.
% Lla cantdad de En el periodo de 7meses hasta 1dia antes de 12 meses de edad ;
g e B Dosi§ Iniciales: 2 dosis (hasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias (ver $¢) o mas entre las dosis.
e S Dosis de Refuerzo: 1 dosis después de 7 meses o méas de la 2° dosis. .
aa) ol el dle * Recibir la dosis de refuerzo después de 27 dias en el caso de pasar la edad de 1 afio completo sin
ecd concluir las dosis iniciales.Posible ser de 20 dias 0 més, en caso que el médico lo considere necesario

la vacunacion. - p . -
En el periodo de 1aiio hasta 1dia antes de 5 afios de edad 1 dosis

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 o mas entre las dosis.

Anti- Dosis de Refuerzo: 1 dosis dentro del periodo de 1 ~ 1 afio y 3 meses, después de 60

‘s dias 0 més de la 3 dosis.

pneum°c90|ca % No recibir la la 27 y la 3% dosis de las dosis inicial en el caso de no pasar la edad de 2 afios completos

Infantil (posible recibir la dosis de refuerzo) % No recibir la 3% dosis en el caso de pasar la edad de 1 afio completo y
% La cantidad recibir la 2° de las dosis iniciales (posible recibir la dosis de refuerzo)
) de dosis varia En el periodo de 7 meses hasta 1dia antes de 12 meses de edad

Dosis Iniciales: 2 dosis (hasta un afio de edad) con intervalo de 27 dias o mas entre las dosis. _

de acuerdo | Dosis de Refuerzo: 1 dosis después de 1 afio de edad, después de 60 dias 0 mas de la 22 dosis. refuerzo
con la edad | * No recibirla 22 dosis de las dosis inicial en el caso de no pasar la edad de 2 afios completos (posible o
recibir la dosis de refuerzo)

de inicio de la gy gr perjodo de 1afio hasta 1 dia antes de 2 aiios de edad  dosis ]
vacunacion. | 2 gosis con un intervalo de 60 dias o mas entre las dosis. :
1 d05|s l

En el periodo de 2 aiios hasta 1dia antes de 5 aiios de edad 1 dosis

3 dosis

BCG Hasta 1 dia antes de completar 12 meses. Cantidad: 1 dosis 1 dosis
(La edad padron para vacunacion es a partir de 5 meses hasta 1 dia antes de 8 meses de edad.) 4
Tetravalente 12 Fase | A ngpti i : Vacuna combinada de Triple con la Polio
i i partir de 3 meses hasta 1 dia antes de completar 90 meses. {3 dosis refuerzo Inactivada. Para aquellos que no recibieron ambas
(Trzgﬁi\};a%g;o 3 dosis con intervalo de 20 a 56 dias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio. - - vacunas. aaq q

Pk 2 8 AREEKHTHRERE S L v X — (l%@f@% F%Bﬁ?ﬁﬁ%iﬂ)‘%c‘:% :J: ' . &@ﬁd& FLENWD PRI ] « A~A L B)



Y Meses Afio(s
Vacuna Forma de Vacunacion 2 3 5 8 1 2 3 4 5 6 7 8 910 $1) 12 13 14 15 16 17 18 19 20
B A partir de 3 meses hasta 1 dia antes de completar 90 meses. -rZO 0 Quien ya recibid la Tetravalente no sera necesario
3 dosis con intervalo de 20 a 56 dias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio. i recibir esta vacuna pués; esta in¢luida en la Triple.
Combinada contra Sarampién | A partir de 12 meses hasta 1 dia antes de completar 24 meses. I
y Rubéola (MR) 12 Fase Cantidad: 1 dosis
: A partir de 12 meses hasta 1 dia antes de completar 36 meses. .
Varicela (Catapora) 2 gosis con intervalo de 3 meses 0 mas. P 2 dosis
Encefalitis Japonesa A partir de 3 afios hasta 1 dia antes de completar 90 meses. W@ Confirme también en el cuadro de abajo sobre el
12 Fase 2 dosis con intervalo de 6 a 28 dias y 1 dosis después del intervalo de 1 afio. — : Sistema Compensatorio de la Encefalitis Japones
Combinada contra Sarampion | Durante 1 afio antes de ingresar a la Escuela Primaria “Shougakkou” (ver '
y Rubéola (MR) 22 Fase *Obs.1).  (Nacido entre 2/abril/2010 ~ 1%abril/2011).  Cantidad: 1 dosis

] y I —Periodo de Vacunacion establecido en la Ley de Vacunacion. ] — Periodo recomendado para la vacunacion.

o r g '] Oy —Los cuadrados que a continuacion constan en la tabla, representan la edad (meses o afios). Consulte
Vacun aClon Preven tlva Invfanto Juvenl al médico y programe la vacunacién, considerando las condiciones fisicas del nifio (0 joven) y las epidemias.

- Meses Afos
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
Encefalitis Japonesa | A partir de 9 hasta 13 afios incompletos y que ya completaron la 12 fase de esta vacuna. [
2%Fase Cantidad: 1 dosis :
Dupla 22 Fase | Edad escolar del 6° grado de la Escuela Primaria “Shougakkou” (ver *Obs.1) y que ya l
(Difteria y Tétano) | completaron la 1% fase de la Triple. ~ Cantidad: 1 dosis

Nifia en edad escolar del 1° grado de la Escuela Secundaria “Chugakkou™ (ver
*Obs.1) ~ 1° grado de la Escuela Preparatoria “Koukou” (ver *Obs.1). (Grado de . . . .
Contra el CANGer | acuords con iAo Lecive 2016, Hiies 2 Nendo, do cstepais). Nota: Actuaimente, stanos moderands ol incentivo acivoen
de Cuello Uterino| E! periodo de vacunacion varia dependendo al tipo de vacuna. Informaremos en el caso de nuevas orientaciones de Gobierno.
@ Cervarix: 1 mes y 6 meses después de la primera dosis (Total de 3 dosis).

@ Gardasil: 2 meses y 6 meses después de la primera dosis (Total de 3 dosis).
(D 1% Fase del Sistema Compensatorio

Sistema 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.
C f
ompensatorio Y La(s) dosis que falte(n) dentro de las 3 de la 12 fase, con intervalo de 6 dias 0 mas entre las dosis.

de la Encefalitis [2) 1 Fase del Sistema Compensatorio
Japonesa Edade de 9 a 13 afios incompletos, nacido en el periodo de 2 de abril de 2007 al 1°
Obs.: Para quien perdi6 de octubre de 2009 y que, no haya completado a 12 fase de esta vacuna.

esta vacunacion durante | | a(s) dosis que falte(n) dentro de las 3 de la 12 fase, con intervalo de 6 dias o més entre las dosis.
el periodo de interrupcion

de incentivo de esta | 2% Fase del Sistema Compensatorio
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

1 y [ Periodo establecido en la ley de Vacunacion. [l —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.

¥ Consulte al médico en el caso de no haber completado la administracién de la vacunaTriple (Difteria, Tos ferina y Tétano) pués, actualmente la comercializacién de esta vacuna esta cerrada.

s Sera posible optar por la vacuna simple de Sarampion y de Rubéola cuando la aplicacion de la Vacuna combinada contra Sarampién y Rubéola.

¥ En la columna “Forma de Vacunacion” de los cuadros de arriba y de la pagina anterior, la expresion “... meses (o afios) incompletos” significa “hasta 1 dia antes del dia del cumpleafios”.

Y En el caso de la vacunacion fuera de las condiciones establecidas (fuera de la edad o fuera del intervalo de la vacunacion estipulado, sin tener un motivo justificable.), podré no ser gratuita.

Y La forma de vacunacion y el cuestionario podran sufrir alteraciones, en caso ocurra alguna reforma en la ley de Vacunacion. En este caso, seré informado a través de la pagina web u otros

de la Prefectura Municipal de Ota. T2 8 AT S LY K — (RT-ORHE) TILSYLOD PREBERT « VARUEGED PR - X1 27f
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Visita al Bebé Elavisoseraatravésdela enfermera(o) de salud publica responsable por el barrio.

CArliid Trnfan+:l

Examen de 4 Meses  Elaviso del examen sera enviado com anticipacion.

@Horario para Llegar: 13:00~14:00.

@Contenido: examen de salud infantil, servicio de consultas, informaciones sobre la vacunacion y otros.
@ \/isita realizada por la enfermera(o) de salud publica a la residencia del bebé recién nacido, con direccion
registrada en el Municipio de Ota.

Lugar

Abr/16

Mayo/'16

Jun./16

Jul./16

Ago/16

Sep./16

Oct./16

Nov./16

Dic./16

Ene./17

Feb./17

Mar/17

26 (mar.)

24 (mar.)

28 (mar.)

26 (mar.)

23 (mar.)

27 (mar.)

25 (mar.)

22 (mar.)

20 (mar.)

24 (mar.)

21 (mar.)

21 (mar.

Ne—

27 (miér.)

25 (miér.)

29 (miér.)

27 (miér.)

24 (miér.)

28 (miér.)

26 (miér.)

24 (jue.)

21 (miér.)

25 (miér.)

22 (miér.)

22 (miér.)

Ota-Shi
H.C.

28 (jue.)

27 (vier.)

30 (jue.)

28 (jue.)

26 (vier.)

29 (jue.)

28 (vier.)

25 (vier.)

22 (jue.)

27 (vier.)

24 (vier.)

23 (jue.)

Qjima H.C.

26 (mar.)

25 (miér.)

29 (miér.)

29 (vier.)

31 (miér.

28 (miér.)

26 (miér.)

30 (mar.)

21 (miér.)

31 (mar.)

28 (mar.)

N

21 (mar.

Nitta H.C.

27 (miér.)

20 (vier.)

24 (vier.)

22 (vier.)

24 (miér.)

21 (miér.)

25 (mar.)

22 (mar.)

20 (mar.)

24 (mar.)

21 (mar.)

17 (vier.)

Yabuzuka.H.Cc

28 (jue.)

19 (jue.)

16(jue.)

28 (jue.)

18 (jue.)

29 (jue.)

27 (jue.)

24 (jue.)

22 (jue.)

26 (jue.)

16 (jue.)

23 (jue.)

Nacido en:

Dic./15

Ene./'16

Feb./'16

Mar./'16

Abr./16

Mayo/'16

Jun./'16

Jul./16

Ago./16

Sep./'16

Oct./'16

Nov./'16

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

@Contenido: Instruccion sobre la comida para bebé, la preparacién y practica de posicion para el cepillado, medicion y
asistencia sobre la educacion infantil.
@Horario para Llegar: 9:30~10:00. @ Llevar: Cuademo de Salud Matemo-Infantil y el formulario de inscripcion.

[ 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.

Horario de Funcionamiento: de las 8:30 a las 17:15 horas (Cerrado en sabados,
domingos, asuetos nacionales y asueto de fin e inicio de afo.)
Contenido: Consulta de salud de la embarazada, emision del Cuaderno de Salud

Materno-Infantil y del cupén para el examen prenatal.
Que llevar: certificado médico de embarazo “Ninshin Todokedesho’,

tarjeta de

notificacién del My Number y documento de identificacion. (Ej.: Zairyu Card, Tarjeta My

LNumber, Credencial de automovilista)

Mini-Cursos paraw Embar

@ Cursos Gratuitos para Futuras Madres (Futuros Padres) con direccion registrada en esta ciudad.
@Que llevar: Cuaderno de Salud Materno Infantl 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 inscribirse una vez en cada

Curso.

Alimentacién: (Orientacion de nutricionista sobre la alimentacién de la embarazada y del

bebé) @Horario para Llegar: 13:00 a las 13:30 horas (termina a las 15:00 horas)
Fecha 10/ mayo (ter.) | 5/jul. (mar.) 19 sep. (jue.) | 1% nov. (mar.)
Lugar Nitta H.C. Ota-Shi H.C. Ojima H.C. Nitta H.C.
Parto en Sep./Oct. Nov./Dic. Ene./Feb. Mar./Abr.
Inscripcion 19/ abr. (mar.) ~ | 21/jun. (mar.)~ | 18/ago. (jue.)~ | 18/ oct. (mar.) ~
Fecha 11/ ene. (miér.)| 10/ mar. (vier.) g
Lugar Yabuzuka. HC. | Ota-ShiH.C. S, 2 W
Parto en: Mayo/Jun. Jul./Ago. uO" |
Inscripcion 26/ dic. (lun.)~ | 24/ feb. (vier.) ~

Odontologia (Informacién y orientacion odontoldgica para la embarazada y bebé)

Lugar | Abr/16 | Mayo/16| Jun/16 | Jul/16 | Ago/16| Sep/16| Oct/16 | Nov/16 | Dic/16 | Ene 17| Feb/17| Mar/17 @Horario para Lledar: 13:00a las 13:30 (termina alas 15:00 horas) _
. Fecha 23/ jun. (jue.) 8/ sep. (jue.) 22/ dic. (jue.) | 16/ mar. (jue.)
3 11 (lun)] 9 (lun)| 13 (lun.)| 4 (lun.)| 30 (mar.)| 20 (mar.)| 7 (vier.) 28 (lun.)| 6 (mar.)| 30 (lun.) 13 (lun.) 13 (lun.) - - =
Ota-Shi H.C. ) = = . Lugar Ota-Shi H.C. Nitta H.C. Ojima H.C. Yabuzuka. H.C
(mar.)| 16 (lun.)| 20 (lun.)| 5 (mar.)|31 (miér.)]21 (miér.)| 21 (vier.) 29 (mar.)| 19 (lun.)| 31 (mar.) 14 (mar.) 14 (mar.) B : Sep JOCUN Dic/Ene /Feb Mar/Abr /M JunJJul/A
Ojima H.C. |22 (vier) 11 (lun) 4 (mar,) 10 (mar, arto en: 6p/OctMov. | Dic/Ene.Feb. | Mar/Abr./Mayol Jun./Jul./Ago.
Nitta H.C. 18 (miér. 29 (lun.) 2 (miér.) 17 (vier.) Inscrlpmc_)n 9/jun. (jue.) ~ 25/ ago. (jue.) ~ 8/ dic. (jue.) ~ 2/ mar. (jue.) ~
Yabuzuka. H.C 17 (vier.) 14 (miér.) 13 (mar.) 6(un)| Maternidad (Orientacion de partera sobre el parto y la leche materno)
Nacido en: |Sep./15| Oct./15 | Nov./'15 | Dic./15 | Ene./16| Feb./16 | Mar./16 | Abr./16 Mayo/16 | Jun./16 | Jul./16 | Ago./16 @Horario para Llegar: 13:00 a las 13:30 (termina a las 15:30 horas)
Fecha 18/ abr. (lun.) | 16/ mayo (lun.) | 8/jun. (miér.) 14/jul. (jue.)
. B e P Lugar Ota-ShiH.C. | Yabuzuka.H.C. Nitta H.C. Qjima H.C.
Exame de 10 Meses  Elaviso del examen sera enviado con anticipacion. S oo o Agosto Septiembre
- Inscripcion 4/ abr. (lun.)~ | 27/ abr. (miér.) ~ | 26 / mayo (miér.) ~ 29/ jun. (miér). ~
Examen realizado en Clinicas y Hospitales de esta ciudad. liecha 1% ago. (lun.) gtsesph (Er&) 6/ oct (jue.) 1g nov. }S"f;”')
. . . s i s ugar Yabuzuka. H.C. a-Shi H.C. Yabuzuka. H.C jima H.C.
@ Elaviso del examen sera enviado al inicio del mes que el nifio ira a completar 10 meses. Parto en Octubre Noviembre Diciembre Enero
N Inscripcion 19/jul. (mar.) ~ | 22/ ago. (lun.)~ | 26/sep. (lun.)~ | 31/oct. (lun.)~
H.C.= Centro de Salud Municipal “Hoken Center”  Yabuzuka.= Yabuzukahonmachi Fecha 197 dic. (jue.) [ 107ene. (mar.) | 13/feb. (lun.) | 2/ mar. (jue.)
Lugar Nitta H.C. Ota-Shi H.C. Nitta H.C. Qjima H.C.
Rk 2 8 AEEEKMITHEE L v X — (REFOREHE) TSI * REFEETFIROZAN « IEiRb D Parto en: Febrero Marzo Abril Mayo
I —1 ARA Bk Inscripcion _ [16/ nov. (miér) ~ | 19/dic. (lun.) ~ | 31/ene. (mar.)~ [ 16/feb. (jue.) ~




Examen de 1 Afio y 6 Meses
@®Horario para Llegar— 13:00 ~ 14:00.

El aviso del examen sera enviado con anticipacion.

S8 Mini Guso sobre ol Poobé

k%
B

Lugar | Abr/16 | Mayor 6] dun /16 | Ju.116 | Ago./16] Sep./16] OcL./16]Now /16| Dic./16 | Ene/17] Feo/ 7] Mt/ | Eﬁ%g? o T o ey T
Ota-Shi 5 (mar) 17 (mar.)| 14 (mar.) |12 (mar.) | 9 (mar.} 13 (mar.)| 18 (mar.) 15 (mar.)| 13 (mar.)| 17 (mar.) 7 (mar) 7 (mar)| [ pParto en: Jul./Ago. Sep./Oct Nov./Dic. Ene /Feb.
H.C. 6 (miér.)|18 (miér.) (15 (miér.) 13 (miér.) | 10 (miér.]14 (miér.)| 19 (miér.)16 (miér.) |14 (miér.)| 18 (miér.) 8 (miér.)| 8 (miér.) Inscripcion| 11/abr. (lun.)~ | 6/jun. (lun.)~ | 16/ago. (mar.) ~| 17/ oct. (lun.) ~
7 (jue.) 19 (jue.)| 16 (jue.)| 14 (ue.)| 12 (vier] 15 (ue.)| 20 (ue.) 17 (jue.)| 16 (vier)| 19 (ue.) 9 (ue.) 9 (jue.) Fecha 127 dic, (un) |27/ feb. un) —— — —
Ojima H.C. | 18 (lun,| 23 (lun.)| 9 (ue.) 13 (miér)| 8(un.] 12 (lun.)| 18 (mar)| 7 (lun.)| 12 (lun.)|25 (miér.) 9 (ue.J15 (miér) Lugar OG-S G, NG HLC. grljetenstgr?l?cgvi(ﬁieﬁglIcgg?rie(l:rllznalcc?elsl?ij?)re
Nitta H.C. | 15 (vier.)| 13 (vier.)| 27 (lun.) 7 (miér.)| 30 (mar.] 16 (vier.)| 17 (lun.)| 4 (vier)| 7 (miér.)| 16(lun.) 8 (miér.)1° (miér.) e Mar /Abr. Mayo/Jun eHorario para Llegar: 9:00~9:30'
YabuzukaH.C | 19 (mar.) 27 (vier.)|28 (mar.) |26 (mar.) | 26 (vier.] 30 (vier.)| 21 (vier.) 29 (mar.)| 16 (vier.)| 20 (vier.) 24 (vier.) 14 (mar.) Inscripcion | 28/ nov. (iun.) 14/ feb. (mar) (termina a las 11:00 horas)
Nacido en: Sep/14 Oct./14 | Nov./14 | Dic./14 |Ene./15 | Feb./15| Mar./15| Abr./'15 May0/15 Jun./15| Jul./15 Agol’15 p u .Que"evar: Cuaderno de Salud Materno
O ~ . , , o1 Infantil terial taciones.
Examen Odontologico de 2 Afos  Elaviso del examen sera enviado con ant|0|paC|on.Y_,( z%ﬁdmt@m 4044@/% %ﬂmxdﬂd@%g% rToy meTere parg anoacones
- T Y i @ Asistencia para la madre con bebé de menos de 3 meses (Dir. reglstradaenestamudad)
@Horario para Llegar— 9:30~10:00. L Cada persona podra participar hasta dos veces siendo que, la prioridad )
Lugar | Abr/16 |Mayo/16| Jun/16 | Jul/16 | Ago/16| Sep./16| Oct/16 | Nov./16 | Dic/16 | Ene/17 | Feb/17 | Mar/17 | sera para las personas que estaran participando por primera vez. )
Ota-Shi H.c.[13 (miér.)| 12 (ue) |22(miér.) |20(miér) | 4 (ue.] 1° (ue,)|12 (miér) 10ue.)| 1° (ue.)] 12 (ue.) 15 (miér) 15(mier)| © Que llevar: Cuaderno de Salud Materno Infantil, toalla de bafio y parial. )
[ 14 ue.)| 13 (vier)| 23(ue.)| 21 Gue.)| 5 (vier.] 2 (vier)] 13 (ue.] 11 (vier.)| 2 (vier)| 20 (vier.] 16 (ue.] 16(ue.)| @ Inscripcion:a traves de teléfono en el Centro de Salud Municipal correspondiente. =) \
Ojima H.C. 26(jue.) 25 (jue.) 17 (jue.) 23 (jue.) (Capacidad para hasta 12 personas cadavez) @ Horario para Llegar: 13:00~15:00 Hs =
Nitta H.C. 30(ue.) 15 (jue.) 15 (jue.) 9 (jue.) Fecha 25/abr. (lun.) | 23/mayo (lun.) | 20/un. (lun.) 20/jul. (miér.)
YabuzukaH.c | 21 (jue.) 14(ue.) 20 (jue.) 19(ue.) Lugar Nitta H. C. Yabuzuka.H.C. | Ota-ShiH.C. Nitta H. C.
Nacidoen: | Jan/14 | Feb.'14 | Mar/'14 | Abr/14 |Mayo/14| Jun/14 | Jul'14 |Ago./14 | Sep./14| Oct/'14 | Nov.14 | Dic/14 | [Inscripcion | 11/abr. (lun)~ | 9mayo (un)~ | 7fun.(mar)~ | 6ful. (miér)~
Examen de 3 Afos  Elaviso del examen sera enviado con anticipacion. Fecha | 17/ago.(mier) | 26isep.(un) | 27iout fue) | 2tinov. (un.)
@Horario para Llegar— 13:00~14:00. Lu-gaf, Qjima HC Ota-ShiH. C. Nitta H C. Yabuzuka. H. C.
Lugar | Abr/16 [Mayol16] Jun/16 | Ju/16 | Ago/16] Sep/16] Oct/16 | Now/16 | Dic/16 | Ene.17 | Feb/17[ Mar/17 | L INSCripcion | 3/ago. (miér) ~ | 12isep.(un)~ | 13oct (ue)~ | 7inov.lun)~
19 (mar.)| 10 (mar.) | 8 (miér.) | 6 (mier.) | 2 (mar.)| 6 (mar.)| 4 (mar.) | 8 (mar.) | 7 (miér.) | 11 (miér.)| 1° (miér.)| 1° (miér.) Fecha 26/dic. (lun.) 19fene. (jue.) | 22ffeb. (miér) | 27/mar. (lun.)
Ota-Shi H.C.{ 20 (miér.) 11 (miér.) 9 (jue.) | 7 (jue.) | 3 (miér.)| 7 (miér) | 5 (miér.) |9 (miér.) | 8 (ue.) |12 (ue.) | 2 (jue.) | 2 (jue. Lugar Ota-ShiH.C Nitta H. C OjmaH.C Ota-ShiH.C
21 (jue.) | 12 (jue.) | 10(vier) | 8(vier) | 4 (ue.) | 8 (ue.) | 6 (jue.) |10 (jue.) | 9 (vier.) |13 (vier)| 3 (vier.) | 3 (vier) = . — — —— —
QOjima H.C. |13 (miér.} 11(miér.) |1° (miér)| 21(ue.) | 3 (miér.)| 6 (mar.) | 5 (miér)|1° (mar.) |1° (ue.) |11 (miér) 2 (jue.) | 8 (miér) Irls?rlpcmn 12/dic. (jun.) ~ .5/ene- (jue.) ~ 8/feb..(.m|er.)~ 14/mar. (mar._)~
Nitta H.C. |12 (mar.)| 16 (lun.) | t4(mar) | 5(mar) | 2 (mar)| 2 (vier) [14 (vier) |11 (vier) | & (un) |17 (mar)| 3 vier. | 3 vier. | [INIHI0 (16 GASt0S com el Tratamiento contra la |n[er[|||[|a[|“e| Ahorto Habitual
YabuzukaH.Cc | 14 (jue.) |10 (mar.)|7 (mar.) | 6(miér.) | 5 (vier.)| 1°(jue.) | 24 (lun.)| 8 (mar.) | 6 (mar.) | 13(vier.)| 10 (vier.)| 7(mar.) i : - i .
_ Ayuda parcial de los gastos del tratamiento contra la infertilidad (tratamiento especifico y otros
Nacidoen: | Nov./12 | Dic./12 | Ene./13 | Feb./13 | Mar./13 | Abr./13 | Mayo/13| Jun./13 | Jul./13 | Ago./13| Sep./13| Oct./13 tratamientos contra la infertilidad) y el aborto habitual.

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.

Contacte directamentea uno de los Centros de Salud,
para informaciones y consuitas sobre los programas de salud.

Asistencia sobre el Desenvolvimiento Infantil

@Horario para Llegar— 9:30~10:30. @Contenido : Asistencia sobre el desenvolvimiento infantil,
Consulta Odontolégica y Medida de altura y peso. @®Edad: Nifio de 6 afios para abajo.
@Llevar: Cuaderno de Salud Materno Intantil vy toalla de bafio.

Lugar | Abr/16 |Mayo/16| Jun/16 | Jul/16 | Ago,16| Sep/16| Oct/16 | Nov/16 | Dic/16 | Ene/17| Feb/17| Mar/17 || Ota-Shi Hoken Center . _
Ota-Shi H.C.|25 (lun.) | 23 (lun.) | 27(lun.) | 25(lun.) | 22 (lun.)| 23(vier.) | 27 (jue.)| 21(lun.) |27 (mar.)| 23 (lun.) | 20 (lun.)| 17(vier.) CD)Ijri.r.nTa_3H7o3l(-2ﬁ5(;elrll(iz;'Cho 818 1el..0276-46-5115 / FAX: 0276-46-5293
Qjima H.C. |8 (vier.) |31(mar.) | 21(mar.) | 22(vier.) | 19 (vier)] 9 (vier.) |19 (miér.)16(miér.) |14 (miér)| 16 (lun.)| 6 (lun.) [22(miér.) || Dir. T 370-0421 Kasukawa-Cho 520 tel.:0276-52-5200 / FAX: 0276-52-5209
Nitta H.C. |20 (miér.) 6 (vier.) | 17(vier) | 15(vier) | 18 (ue.)| 5 (lun.) |31 (un.) |18 (vier) | 9(vier) | 26 (ue.)| 10 (vier)| 10(vier) || Nitta Hoken Center
YabuzukaH. | 15 (vier.)| 20 (vier) |24 (vier) | 7(ue.) | 23 (mar)p8 (miér.)| 14 (vier)| 14(un.) | 12 (un.) | 18(miér)| 7 (mar.)| 2 (ue.) || Dir.: T 370-0313 Nitta Sorimachi-Cho 879  tel.:0276-57-2651 / FAX: 0276-57-3966

Yabuzukahonmachi Hoken Center

Yabuzuka.= Yabuzukahonmachi

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

Dir.: T 379-2304 Obara-Cho 482-1  tel..0277-20-4400 / FAX: 0277-78-4410
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