LABORATORIO CLINICO MEDICO

COLCAN

e v
Nombre PORRAS VALVERDE MARIBEL
Identific acon CC 52166586 Tel 3023366530
Edad 44 Ahos 6 Meses 17 Dias~ Sexo F
Medico MEDICOS VARIOS
No Ordenanuento
Examen

VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. 1g G
Metodo: Inmunoensayo Enzimatico-EIA

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 9.0
Borderline: De 9.0 a 11.0
Positivo: Mayor de 11.0

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mVI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mul/ml

el

YURANI ANDREA SANCHEZ
CC 52.965.345
BACTERIOLOGO

Resultado
21.3

35.2

T

Fecha de recepcion:  01-jun-2019 1048 am

Fecha de impresion:

Empresa SEDE AMERICAS

Sede AMERICAS

Fecha Validacion 05-jun-2019 8:48 00a.m.

Unidades Valores de Referencia
DANIELA RIOS VILLAMIL
€.C1.030621.991
BACTERIOLOGA
mul/mi

A

JOHANA SEPULVEDA RODRIGUEZ
€.C 1.094910.055
BACTERIOLOGA
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Este carne és valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

En caso de requenr el Certificado Internacional de Vacunacioén 6
Profilaxis, solicite la transcripcion en los sitios autorizados

Por m‘ y por Colombia, yo me vacuno.
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, Ministerio de la Pro’eccién Social
Republica de Colombia
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Este camé es valido en Colombia.,
5613 exgido para entrar 3 zonas de riesgo.
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Institucidn vacunadora: Consulta Publica

Fecha de generacién del camé: miércoles, 29 de julio de 2020 06:09

am.

ALCALDU BRYOR 5105 del Vacunado

DE BOROTA D.C.

m" Cédula de Ciudadania

Tipo de identificacion

Nombres y Apellidos MARIBEL PORRAS VALVERDE

Fecha de nacimiento. 15/11/1974

Numero de identificacién:

52169586

1
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Institucién vacunadora
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Fecha de genaracion del camé — midreoles, 20 de julio de 2020 06 00

b INSHNORN Vacunadom Consulta Publica
Q. am
o Datos del Vacunado
—;‘t THO de dentificackn Cédula de Ciudadania Numero de identificacin 2160506
Nomtves y Apellidos MARIBEL PORRAS VALVERDE
Fecha de nacimiento 15111074
Neumocox®  Referzo )
Sarampidn y Rubéola Primera dosis 230172019 'Saran\plén -Rubéola 0128W13002 HOSPITAL EL TUNAL
Td Primeradosis 05092008 | Tetavax CAMI GAITANA
Segunda dosis ‘ 17/06/2019  Toxolde Tetanicoy 2215015178 HOSPITAL EL TUNAL
_ diftérico '
Toxoide Tetanico Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
‘Quinta dosis I
) Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftérico | Sequnda dosis | 09/08/2017 | FINLAY D229 UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR SUBA
Triple viral ~ |Pimeradosis |
Refverzo |
Primera dosis
Varicela Primeradosis ||
Segunda dosis
Refuezo
Varicela + Triple Viral | Unica B D
VPH Bivalente *-“Pn‘mera dosis
T
Tercera dosis
VPH Tetravalente 'Primera dosis S -
‘Segunda dosis | | -

—

s’ ‘Tercera dosis



