
COMUNICADO CM-SSCC  07/2026 
CAMPAÑA DE VACUNACION 

(INFLUENZA, SARAMPION Y VPH) 
 

Estimados padres, madres y tutores de familia: 

Salud y Paz. 

Con el objetivo de precautelar la salud y bienestar de nuestros estudiantes, la Dirección General y el 
Consultorio Médico de la U.E. "Sagrados Corazones A", en coordinación con el Ministerio de Salud y 
Deportes, el SEDES La Paz y el Centro de Salud Bajo San Pedro (Red 1 Sur Oeste), comunican la 
realización de la Campaña de Vacunación Institucional. 

A continuación, se detallan las vacunas disponibles y el cronograma de atención: 

1. Esquema de Vacunación 

• Influenza estacional: Estudiantes de 3 a 19 años. 

• Sarampión: estudiantes de 5 años 19 años. 

• VPH: niños y niñas de 10 años 

• Personal Docente y Administrativo: También podrán aproximarse para recibir la dosis 
correspondiente. 

2. Cronograma y Fechas 

La vacunación se llevará a cabo en el Consultorio Médico de la unidad educativa, en el horario de 
09:30 a 13:00, bajo el siguiente calendario: 

• Lunes 17 de agosto: Pre-kínder, Kínder, 1.º, 2. °, 3. °, 4. °, 5. °,6. ° de Primaria. 

• Martes 18 de agosto: 1. °, 2.º, 3.º y 4.º,5. °,6. ° de Secundaria. 

TODOS LOS ESTUDIANTES DEBEN VACUNARSE CONTRA LA SARAMPION 

3. Requisitos Obligatorios 

Para que el estudiante pueda ser vacunado, es indispensable presentar: 

• Fotocopia simple del Carnet de Identidad del estudiante. 

• Autorización firmada por el padre, madre o tutor legal. 

Nota importante: Antes de la aplicación, el personal de salud verificará el estado vacunal de cada 
estudiante en el sistema nacional RNVE. 

Agradecemos de antemano su compromiso y responsabilidad para asegurar el éxito de esta jornada 
en beneficio de nuestra comunidad estudiantil. 

Atentamente, 
Dra. Brisa Jimenez 
CONSULTORIO MEDICO SS.CC 
                                                                                                                              La Paz, agosto de 2026 



AUTORIZACION DE VACUNAS 

Yo padre/madre/tutor del estudiante………………………………………………………………………………………………………………………. 

Con CI del estudiante……………………………………………………………Del curso……………………………………… autorizo la vacunación de mi 

hijo/hija en la unidad educativa SS.CC con las siguientes vacunas. 

          INFLUENZA ESTACIONAL DE 3 A 19 AÑOS 

 

            SARAMPION DE 5 A 19 AÑOS 

 

          VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO SOLO 10 AÑOS 

………………………………………………………………………. 

FIRMA 

NOMBRE MADRE/PADRE/TUTOR 

CI…………………………………………………………….. 

 

LA PAZ, AGOSTO DEL 2026 


