WELL CHILD CHECK ) Full Circle

Children from Birth-18 Years Old Health
2, < 0 @
Well Child Check Vaccinations Blood Screen Hearing Screen Vision Screen
AGE RECOMMENDED TESTS & SCREENS VACCINES
3-5 days @ Jaundice check, weight check
10-14 days @ e 2nd newborn Metabolic Screen (heel poke)
1 month @ TB Risk Screen (forms)
” DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX), Hib,
2 month @ < PCV, Rotavirus

DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX), Hib,
4 month @ < PCV, Rotavirus

” . DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX),
6 month @ < TB and Lead Risk Screen (forms) PCV, Flu #1 (#2 dose 1 month later)
SWYC-Survey of Wellbeing of Young Children,
9 month @ Lead Risk Screen (forms)
TB and Lead Risk Screen (forms) . .
> Hep A, PCV, MMR, Varicella, Hib
12 month @ e < Anemia & Lead Screen (finger poke) °P e
15 month @ & DTap
SWYC-Survey of Wellbeing of Young Children
- b H A
18 month @ < Lead & TB Risk Screen (forms) -
SWYC-Survey of Wellbeing of Young Children,
2years @ O Lead, Lipid, &TB Risk Screen (forms)
Anemia & Lead Screening (finger poke)
SWYC-Survey of Wellbeing of Young Children, TB
2.5 years @ Risk Screen (forms)
3 years @ TB and Lead Risk Screen (forms)
) .. . DTap, Polio (KINRIX) MMR,
4 years @ & TB, Lipid, Lead Risk Screen (forms) Varicella (PROQUAD)
5 years @ TB and Lead Risk Screen (forms)
6 years @ TB, Lipid, Lead Risk Screen (forms)
7-9 years 29 3
(Annual Visit @ .I .I TB & Lipid Risk Screen (forms)
each year) 8 years
. 11-HPV #1, MenACWY #1, Tdap
}A()_lgl zrst @ & 1f2]3+8lz) Lipid l':{lskSSCreenéforn;s) 12-HPV #2
nnual Visi 12 L epression Screen (form =
each year) %%ag 10,1215 14+ Substance Abuse Screen (form) e O
years 18-MenB #2

Fluoride application available from 6mo-5 years of age, starting at teeth eruption,
m PP Y 8 & P visit: www.fullcircleidaho.org

provided every 6mo, or as indicated by provider.
Full Circle Health 2024 - WCC



CHILDHOOD IMMUNIZATION

Ada County Clinics: 208-514-2500
Nampa Clinics: 208-514-2529
Caldwell Clinic: 208-514-2528

www.fullcircleidaho.org

|| Firstdose- Hepatitis B-ENGERIX-B

. | 1dose-KINRIX- (combination vaccine)

|| RSV-BEYFORTUS || 3rd dose- Pneumococcal Conjugate- PREVNAR 20 o « Diptheria (DTap),and Polio (IPV)
typically given at birth . 1 dose- PROQUAD- (combination vaccine)
5 typ ' .y_g S || 3rd dose- PEDIARIX (combination vaccine) «Monsias M?mps Rubella (MMR), and
offered at 3-5 days if not received at birth. e Diptheria (DTap), Hep B, and Polio (IPV) Varicella (Chickenpox) .
[ 1st dose- Rotavirus- ROTARIX . . [ ] 1stdose- HPV- GARDASIL 9
] 1st dose- Haemophilus influenzae PEDVAX HIB L1 oeiisgg ton - [ Tdap- ADACEL
[] 1stdose- Pneumococcal Conjugate- PREVNAR 20 | 1stdose- Varicella (chickenpox)- VARIVAX [ 1stdose- MenACWY- MENVEO
|| 1st dose- PEDIARIX (combination vaccine) || 1stdose- Measles, Mumps,and Rubella- M-M-R I
* Diptheria (DTap), Hep B, and Polio (IPV) || 3rd dose- Haemophilus influenzae- PEDVAX HIB

|| 4th dose- Pneumococcal Conjugate - PREVNAR 20

|| 2nd dose- HPV- GARDASIL 9

2nd dose- Rotavirus- ROTARIX || 4thdose- Diptheria (DTap)- INFANRIX .
2nd dose- Haemophilus influenzae- PEDVAX HIB
2nd dose- Pneumococcal Conjugate- PREVNAR 20 .

2nd dose- PEDIARIX (combination vaccine) : -
* Diptheria (DTap), Hep B, and Polio (IPV) 1 2nd dose- Hep A - HAVRIX

|| 2nd dose- MenACWY- MENVEO

OoOoo0oan0

|| 1stdose Men B- BEXSERO
2 doses 1 month apart

ADDITIONAL RECOMMENDED VACCINES:




) Full Circle
Ninos desde el nacimiento hasta los 18 afios Health

e = O

Chequeo de Vacunas Andlisis de sangre Evaluacién auditiva Evaluacién de vision

VACUNAS

CHEQUEO DE NINO SANO

EDAD PRUEBAS Y EVALUACIONES RECOMENDADAS

3-5 dias @

Control de ictericia, control de peso

10-14 dias @ @

2do examen metabdlico del recién nacido
(pinchar en el talon)

1 mes @

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis (formularios)

2 meses @ <

DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX), Hib,
PCV, Rotavirus

4 meses @ )

DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX), Hib,
PCYV, Rotavirus

6 meses @ &)

Evaluaciéon de Riesgo de Tuberculosis y Plomo
(formularios)

DTap, Hep B, Polio (PEDIARIX),
PCV, Flu #1 (#2 dose 1 month later)

9 meses @

SWYC- Encuesta de Bienestar de Nifios Pequeiios,
Evaluacién de Riesgo de Plomo (formularios)

12 meses @ 0 <

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis y Plomo
(formularios) Evaluacién de Anemia y Plomo

(pinchar el dedo)

Hep A, PCV, MMR, Varicella, Hib

15 meses @ )

DTap

18 meses @ <

SWYC- Encuesta de Bienestar de Nifios Pequenos, Evalu-

aci6on de Riesgo de Plomo y Tuberculosis (formularios)

Hep A

2 afos @ 0

SWYC- Encuesta de Bienestar de Nifios Pequenos,
Evaluacién de Riesgo de Plomo, Tuberculosis y Lipidos
(formularios) Evaluacién de Anemia y Plomo

(pinchar el dedo)

2.5 anos @

SWYC- Encuesta de Bienestar de Nifios Pequetios,
Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis (formularios)

3 afos @

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis y Plomo
(formularios)

4 anos @ @

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis, Plomo y Lipidos
(formularios)

DTap, Polio (KINRIX) MMR,
Varicella (PROQUAD)

5aios @@ ©

Evaluaciéon de Riesgo de Tuberculosis y Plomo
(formularios)

6 aios @ @ @

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis, Lipidos y Plomo
(formularios)

7-9 anos @
_

(Visita Anual
cada afo) 8 years

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis y Lipidos
(formularios)

10-18 afios @ @

(Visita Anual 1116 11%
cada aio) atos 10,1215

anos

Evaluacién de Riesgo de Tuberculosis y Lipidos
(formularios)

12+ Evaluacién de depresion (formularios)

14+ Evaluaciéon de Abuso de Sustancias (formularios)

a partir de la erupcion de los dientes, cada 6 meses o segtin lo indique el proveedor.

m Aplicacién de flior disponible desde los 6 meses hasta los 5 afios de edad,

11-HPV #1, MenACWY #1, Tdap
12-HPV #2

16-MenACWY #2, MenB #1
18-MenB #2

visit: www.fullcircleidaho.org

Full Circle Health 2024 - WCC



Clinicas del Condado Ada: 208-514-2500
Clinica Nampa: 208-514-2529
Clinica Caldwell: 208-514-2528

DE VACUNACION INFANTIL

www.fullcircleidaho.org

|| Primera dosis- Hepatitis B-ENGERIX-B
|| RSV- BEYFORTUS
. Tipicamente se administra al nacer
Se ofrece a los-ﬁ»S-dT&s sinose rec_ihg-_al nacer

D 1 dosis - KINRIX- (vacuna combinada)

3ra dosis- Conjugado neumocécico - PREVNAR 20 e DiredaiBiaphyFolic IRy

: . - e || 1dosis - PROQUAD- (vacuna combinada)
3ra dosis- PEDIARIX (vacuna combinada) « Sararmpisn, Pageras'y Rubéola (MMR)

e Difteria (DTap), Hep B, y Polio (IPV) y Varicela (Chickenpox)

OO

|| 1radosis- Rotavirus- ROTARIX
|| 1radosis- Haemophilus influenzae PEDVAX HIB

1ra dosis - HPV- GARDASIL 9
Tdap- ADACEL
1ra dosis - MenACWY- MENVEO

OO0

1ra dosis - Hep A-HAVRIX

[ 1ra dosis- Conjugado neumocécico- PREVNAR 20 1ra dosis - Varicela (chickenpox)- VARIVAX

|| 1radosis- PEDIARIX (vacuna combinada)
*  Difteria (DTap), Hep B, y Polio (IPV)

1ra dosis - Sarampidn, Paperas y Rubéola - M-M-R 11
3ra dosis - Haemophilus influenzae- PEDVAX HIB
4ta dosis - Conjugado neumocdcico - PREVNAR 20

ooooao

|| 2dadosis - HPV- GARDASIL 9

O

|| 2dadosis- Rotavirus- ROTARIX 4ta dosis - Difteria (DTap)- INFANRIX
|| 2dadosis- Haemophilus influenzae- PEDVAX HIB
|| 2dadosis - Conjugado neumocécico- PREVNAR 20
|| 2dadosis- PEDIARIX (vacuna combinada)

e Difteria (DTap), Hep B, y Polio (IPV)

2da dosis - MenACWY- MENVEO

1ra dosis Men B- BEXSERO

|| 2dadosis - Hep A - HAVRIX
 2dosis 1 mes por separado

OO

VACUNAS ADICIONALES RECOMENDADAS:
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