* Revise su Cartilla Nacional de Salud

* Vigile supesoy estatura

* Lerealice las actividades de proteccidy i
principalmente la aplicacién de las vacunas i
correspondan

Le informe las acciones para prevenir
enfermedades y le realicen las pruebas d
deteccion de acuerdo a la edad

* Registre su préxima cita

* Leoriente y capacite sobre los cuidado

conservar o recuperar la salud de su hij
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* Anote en su Cartilla la fecha de las acciones gue ls
practicaron

que le realicen a sy hija o
odas las acciones contenidas
ta cartilla. Su participacion
ncial para mantener su salud.
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