"RECOMENDACIONES DESPUES DE
LA VACUNACION

Continda con las medidas de proteccion: Uso de
mascarilla, distanciamiento y lavado de manos.

Hay sintomas que pueden presentarse:

Muy frecuentes:. Dolor, hinchazén y/o enrojecimiento
en la zona de inyeccion, en ese caso evitar rascarse 0
- frotar, puedesTtolocar panos de agua fria 0 manzanilla.

Frecuentes: Nauseas, vomitos, diarrea dolor
muscular, dolor de articulaciones, fatiga, escalofrios,
fiebre..

Poco frecuenies: malestar general, dificultad para
dormir o suefo profundo, piCazon en el lugar de
inyeccion, inflamacion de los ganglios. Estas
reaccio: o3 110 necesariamente son causados por la
vacund, ©-~" es nenesario comunicarlos para que
puedasr »ia mardica.
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