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[ Jadwal tepat pemberian imunisasi dasar lengkap
h diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap

[ Waktu yang masi
= [ Wakiu Pemberian imunisasi bagi anak di atas 1 tahun yang belum lengkap
beri isasi dasar lengkap

[ Waktu yang tidak diperbolehk 1 untuk p

CATATAN IMUNISASI ANAK

«  Jarak antara (interval) pemberian vaksin DPT-HB-Hib minimal 4 minggu (1 pulan) + Jarak antara
pemberian vaksin Polio minimal 4 minggu (1 bulan)
belum lengkap imunisasiny

K, pilek, diare, demam ringan

=  Anak di atas 1 tahun (12 bulan) yang a tetap harus diberikan imunisasi
dasar lengkap. Sakit ringan seperti batul dan sakit kulit bukan halangan -
untuk imunisasi.

«xx Pemberian imunisasi DPT-HB-Hib lanjutan diberikan minimal 12 bulan setelah pemberian imunisasi
DPT-HB-Hib 3 dan dapat diberikan dalam rentang usia 18-24 bulan

si campak lanjutan diberikan minimal 6 bulan setelah pemberian imunisasi campak

s+ Pemberian imunisa
terakhir dan dapat diberikan dalam rentang usia 18-24 bulan

~ Tanggal Pemberian
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