Cant .
ro de capacitacion o“n Salud

:An iy st fhrrige s

ogcompznsor salud
eps

| CERTIFIC DO DE VACUNAS
- | APLICADAS C‘“;F -

* B |
= . g |
y = B | ADULTOS : ;
£ & sa 7 = N
:; := E Las vacunas son gratuitas y obligatorias k\ \ I~ L
= - g Son un derecho y una jesponsabilidad = —— & | |
i 3 8 de todos I,é’. ‘ |l
g g I Ll -
£ £ Dot
Nombre y Apetlida; M_B.!\Eéjﬂﬁgﬁm____!ﬂp

| Fecha de Nacimignlo _zwﬁoﬁq —

UNl‘lﬁiﬁ_GQ&a’ « Sexol ML FK

CUNACION

AL DE vA
: .m el i = .
. :}mt caits iy

i ; 3
= l'E'E'.E ! 25| 2=
= f [—'— I : I — pomicilio ﬂﬂﬂu&ﬁgta,_\____ﬁzs ——
=5 fe| do
g 3 | = = Localidad! 6m M‘CO"&% e
o- -
g = REE | Provingia: B\_-J‘E NOS A_‘.@ es_ChﬁT__AL
oS —==1 == :
&2 15 [ 4] 3] Minltermacion, 371002
I IEANIE D
FE _ et 4| :
D— e S S ) . A - &}'
d 3
( Este came es! lido en Colombia w @MLNSALUD (®GOBIERNC DE COLOMBIA ‘“

Seré4 exigido-para entfar a zonas de riesgo.
A | Certificado de Vacunacitn del Adulto

C an_ér 5@' D . Nf.lln'.a‘t a‘,: deq N? fall VCQ,I{..I
.
| Apeliicos ?mh;‘o R\nwy&

En caso de requerir el cerliﬁcadg;lntarnscionai de Vacunacién

o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados R .
Ukastad v (e il CC W s Mo ST Y4313

Mes Afe

P0R MI Y POR COLOMBIA YO ME VACUNO | E b

o




CERTIFICADO DE VACUNAS APLICADAS EN EL AD&ULTO

T

AL, DE B
DIVISIGN pjoMBCIp
ERITAYRT

| ANTIGRIPAL 5] It B

DOBLE
BACTERIANA
(dm
o DOBLE

ADULTOS g L
(d: difteria / T: tétanos) } {

TRIPLE
BACTERIANA
ACELULAR
(dTpa)

(d: difteria / T: \étanos /
pa: tos convulsa)

| |, o g s LEIAI??E | \ S Rl
: £ T DIVISTI PROFGCIAY ¥ L B sl 5
Ub AQD wﬂﬁ ;M EEL.\safun u“’; ;m.s - '

OTROS

 DOBLE VIRAL
(SR)

o TRIPLE VIRAL
(SRP)

(S: sarampidn /

R: rubéola / P: paperas)
L _
0f H7AL, G DE IR 2070 & FERNARDEZ | -1 - 77
CONTRA LA N 's-ﬁ‘GU ?H * [MISH oo Y BROTELRICR .
. e ' TN () 1
M) | 2adosi _.;g;/g;, Etnsan.uv AEDAS ]

3adosis | o/ 4/ / 7% : - .

~/

-,

::1 a-'f‘é
arampion C
Ruoéola | ! Conira
: 1 Amarilla
Toxoide 2 Contra |
Tetanico |
Diftérico 3 Influenza . l
“Td 4 |
5 Virus-de ;
Papiloma ,
L : Humano ;
Contra 2 peNovIog \iware sov4/ , Yk POl | i , ,
Hepatitis B[ 3 Oi'c 2008\ 743990. &y Ja}0R Fombdewr ,
R_los/pit bos¥- | sl |

Escaneado con CamScanner



Pé4gina 1 De 1

" compenscr!' 7

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

SEDE : FONTIBON

No ORDEN: 201 8120604452
' Historia: 52445783
h Teléfono: 3178482376-0

No INGRESO: 1718539

Paciente: NANCY MARCELA PATINO RINCON

Edad: 39 Aros Género: Femenino
Medico: OTROS PRESTADORES DE SALUD

Fecha Hora Ingreso: 2018-12-06 08:01

Servicio: CONSULTA EXTERNA

Fecha de impresion: 2018-1 2-12 09:51

Cama:

Examen Intervalo Biolégico de Referencia

INMUNOLOGIA

HEPATITIS B Ac S ANTI HBS SEMI O AUTOMATIZADO
Resultado: Mayor 1000 UIL

3 of | /
lln Reactiwn: Menor de O.20 U1/,

Reactive: Mayer o [gusi A 16.0 Ul ’l.

METODO £LECTROQUIMIDLURINISCENCIA
Bacleridlogo: JANNETH MILENA CORDERO BLAMCO. Tp: 1024509208

PATINO RINCON NANCY MARCELA Orden: 2018120604452
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AC 13 No. 104 CECO Portal de la Sabana Bogota D.C.
Examenes Procesados por Compensar
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