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MStiecdn vacunadora: Consulta Pubtica Fecha de generacion del cameé: go:ingo. 12 de enero de 2020 10:40
@ 98l Vicunade
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1030528539
Nombres y Apeliidos ASTRID CAROLINA AVILA BOCANEGRA
Fecha de nacimiento: 17/08/1986
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote | Institucién vacunadora 2 i
'f‘_'“"‘ 'Primera dosis '*'65105/2010'4‘ A N ' G ]: HOSPITAL UNIVERSlTARIOE)E ﬂfi'“fclo
Anti - Rabica _’P-ﬁrﬁeré dosis | | ; ]l i !L_._,_,_w__,-__ﬁ.__m- 05 g
A R N i
. | R ol SEEE
| Cuarta dosis | | s
ib_umtadosus = SE 5 e TR R
Mobibiapromecica [Pamemcoss | | | |
e SR TR A A : |
Efe—mgrgigs"é’“‘iﬁ T TR R, “':‘_
sce O R
DPT Unica J
DPT Acelular Unica 12/09/2018 | Bostrix AC37B281AA | VIRREY SOLIS SEDE OLAYA
Fiebre amarilla Primeradosis | 10/08/2012 | Stamaril H5402-1 grjgssé\sri&m PORTUARIA TERMINAL |
Fiebre tifoidea Primera dosis :
Segunda dosis
: Segunda dosis
Hepatitis A, Hepaliis B Primera dosis
Tercera dosis el
Hepatiis B Primera dosis i A
Segunda dosis ‘ g e
Tercera dosis Py

Scanned with CamScanner




Scanned with CamScanner



AT |\ L o, Do Ll st

FIRMA B VACUNA DO L APLICACIE -

VACUNA' DOSIS | FECHA APLICACION LOTE

]
TRIPLEVIRAL [
2| INFLUENZA | 2 / 7
by
RECOMV |nf|lllllﬂﬂf71‘§#1 3 / I
oo AL IV | P
HEPATITIS T RECOMVAKT . I
6 T vpasor | 1A
may-22 ! : VXOID 2 ' I /
U
: | |
& DIFTERICO, [
HEPATITS 7 I ,
A 9 5 J I
'NEUMO l
: coco | ! [ / gES




I'VACUNA| DOSIS FECHA APLICACIONIL LOTE iva R |
CERTIFICADO DE VACUNACION  1Ps ¥t ke

FIEBRE
TIFOIDEA | ! , ' ' goona
e . VACUNACION AL DIA, PROTECCION Y VIDA ’
COCO | : NIT. 900.160.179-1
" DPT ~ Cod. del Prestador 1100117560 79 4 6
ACELULAR . AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD b
HERPES Lo
ZOSTER Fel, \)\
i 8 : '\A \A
NOMBREM‘Q M O

2 IDENTIFICACION: [03062951CL SEXO: (:‘
- .| FECHADE NACIMIENTO:_&M“' 32’\3(35—& 'l

s 7246 (B 320 345 7063 (5 304 219 5009

\ " . I .,AI.,_— ’M

( - Caller74sur iﬁé‘.-'-il,?;O2iBar‘ribTOlaya

e A———— 1 S
P

.




« IPSvacunadora ;
Nombre vacunador

s Eahei |P< A,
D“"’ sy ylote | - Nombievacunador Bolégico” | Dosis | Fedha . | Fabrianteylote
Sarampidn- Rubeola | Unica ‘ N
Fiebre Amarils | Unica ; HepatdsB P
1 3
- e
Toxoide Tetdnico~
Ditéico (10 ._i_- P
S B
: 41 - NrelAN0Lx,
> | | [tnaaecena |l |1 557 (5 5 T
1 AT P e i C 7
TdaP acelular 2 BRI RSy R -
1 %,__— . N\
N 2 EEEEER ML T



Este camé es valido en Colombia. B | wont | s
Ser4 exigido para entrar azonas de riesgo.

,

- Certificado de vacunacién del adulto

 Co servelo o ) : o
C : ’ Nomees:., 4 Pﬁ‘nc\ Gavolina
Encasoderequenrelcemrcado mtemacuonal devacunacnon . mhm__ ; A\h‘q .8 neqﬁ
Pk c.axn.: No. mz‘asac_(_ j

o profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

La salud es de todos




ALCALNLA MAYOR
NE BOEOTA N.C.

Institucién vacunadora:

Consulta Publica

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné: martes, 10 de noviembre de 2020 10:03

a.m.

Bacrwara

Salud

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrdbica profilactica

BCG
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Tipo de identificacion:

Cédula de Ciudadania
PAULA ANDREA HERRERA VALERO
16/11/1992

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
27/07/2012

Primera dosis Recombax B

Segunda dosis 11/12/2012 Recombax B

Tercera dosis 11/01/2013 Recombax B

Refuerzo 21/08/2020 Engerix B Adultos

Unica 16/07/2020 GSK Fluarix Tetra
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Ndmero de identificacion:

Lote

AHBVC825BC

AFLBA442AA

1026282053

Instituciéon vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
42

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA
HERMOSA



Institucién vacunadora:

Consulta Publica

Fecha de generacion del carné: martes, 10 de noviembre de 2020 10:03

a.m.
ALCALDWBAYOR  Datos del Vacunado
Bé‘a']':;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Ndmero de identificacion: 1026282053
Nombres y Apellidos PAULA ANDREA HERRERA VALERO
Fecha de nacimiento: 16/11/1992
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Primera dosis 18/01/2019  Sarampién -Rubéola 0128W1300Z HOSPITAL EL TUNAL
Td Primera dosis 27/07/2007 Toxoide Tetanicoy
diftérico
Segunda dosis 17/09/2007 Toxoide Tetanico y
diftérico
Tercera dosis 25/07/2010 Toxoide Tetanicoy
diftérico
Cuarta dosis 25/07/2012 Toxoide Tetanico y 024L11C CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
diftérico CALLE 48
Quinta dosis 24/07/2013 Toxoide Tetanico y 024 CAFI 56

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

diftérico
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis
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Covid-19
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