VACUNACION

1°.2° Y DOSIS RECUERDO
ADULTO 0 PEDIATRICA

.— POBLACIGN CONVOCADA
P de 5 a 11 anos: N\ L
ersonas ' CENTRO DE SALUD SEGOVIA lII

19Y 29 pediatrica C/ Los Novillos s/n C.P 40003
Personas de 12 y mas aiios:
10,20 y/o recuerdo de adulto FECHA
ia

Empadronados en la provincia de Segovi ( MIERCOLES DE 14H-20H

PETICION DE AUTOCITA. A través de:

¢ App SACYL CONECTA

o Web del portal de Salud: https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19-poblacion/vacunacion-covid-19
. * Via telefénica: marcando el teléfono de cita previa de su centro de salud

o Através de las unidades administrativas de su centro de salud

* Directamente en la aplicacion de autocita: https://autocita.saludcastillayleon.es/autocita/login

IMPORTANTE
ﬁjd_ircon DNIy tarjeta sanitaria/tarjeta mutualista \

o Jtilizar ropa comoda que permita la vacunacion agil en el brazo
* Si usted tiene fiebre o algin sintoma de infeccion no acuda a vacunarse ni de gripe ni de covid-19

NO ACUDA A VACUNARSE DE LA COVID-19 si cumple alguna de las siguientes condiciones:

® Han pasado menos de 5 meses desde |a ltima dosis de vacuna Covid-19 administrada
* £n personas de 80 y mas afios, residentes en centros de mayores y personas con alto grado de inmunosupresion:
si han pasado menos de 3 meses desde la tltima infeccion por la Covid-19

!En personas menores de 80 afios (excepto residentes en centros de mayores y personas con alto grado de /

inmunosupresion): si han pasado menos de 5 meses desde la tltima infeccion por la Covid-19.

*Personas menores de 60 afios con factores de riesgo: ver carteles informativos en el portal de salud.
https://www.saludcastillayleon.es/es/covid-19-poblacion/vacunacion-covid-19
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