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* Conforme fabricante / * * Dose Anual / * * * Repetir a dose a cada 5 anos. 
Fonte: calendário vacinal adaptado da Sociedade Brasileira de Imunização (SBIm).

Idade Vacinas

Ao nascer

2 meses

3 meses

4 meses

5 meses

6 meses

12 meses

14 meses

15 meses

18 meses

5 a 6 anos

9 anos

15 anos

9 meses

BCG (Tuberculose), Hepatite B

Poliomielite (Salk) / Hepatite B
Tríplice Bacteriana (DTP / DTP Acelular)
Haemophilus infl. tipo b
Rotavírus
Pneumocócica conjugada

Meningocócica B / Meningocócica ACWY

Poliomielite (Salk)
Tríplice Bacteriana (DTP / DTP Acelular)
Haemophilus infl. tipo b
Rotavírus
Pneumocócica conjugada

Meningocócica B / Meningocócica ACWY

Poliomielite (Sabin/Salk) / Hepatite B
Tríplice Bacteriana (DTP / DTP Acelular)
Haemophilus infl. tipo b
Pneumocócica conjugada
Rotavírus*
Influenza (Gripe)* *

Meningocócica B

Poliomielite (Sabin/Salk)
Tríplice Bacteriana (DTP / DTP Acelular)
Haemophilus infl. tipo B
Pneumocócica conjugada

Poliomielite (Sabin/Salk)
Tríplice Bacteriana (DTP / DTP Acelular)
Meningocócica ACWY * * *
Febre Amarela

HPV (Papiloma Vírus Humano)

Tríplice Bacteriana Acelular do tipo adulto (dTpa)

Varicela (Catapora)
Hepatite A
Meningocócica ACWY

Tríplice Viral (SCR - Sarampo - Caxumba - Rubéola)

Hepatite A / Varicela (Catapora)
Tríplice Viral (SCR - Sarampo - Caxumba - Rubéola)

Febre Amarela

Para mais informações no hospital,
disque o ramal 6066

Centro de Imunização Santa Joana
Av. República do Líbano, 732 - CEP 04502-001
Tels.: (11) 3887-6950 e 3052-5031

www.vacinasantajoana.com.br faleconosco@vacinasantajoana.com.br
@vacinasantajoana vacinasantajoana


