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Pagi na N°

Fecha ingreso
Fecha de nuestra:
Fecha inpresion :

Director

No. de Orden: EO01l-3511437 No. Interno : EO1- 3511437
Paci ente . FI GUEROA LEON ANGlI E PAOLA Edad 27 a7 m2d
Document o |1d: 1000135366 Fecha Naci m ento: 01/ 05/ 1994
Enpresa : EMERMEDI CA S. A Sexo . FEMENI NO
Sede : BOG LAGO Tel éf ono 1 3223688917
E- Mai | : paol aj 5885@ot mai |l . com No. Autoriza : 0
HBSAC* * Wb
Exanen Resul t ado Uni dades Interval o Biol 6gico de
referencia
HORMONAS
HEPATI TIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATI TIS B AC HBS - ANTI HBS 1000 u/L 0 - 0
VALORES DE REFERENCI A:
No reactivo: Menor a 10 UL
Reactivo: Mayor o igual a 10 UL

CONTROL VACUNACI ON

Menor o igual a 10 Revacunaci 6n

10 - 100: Nivel es de proteccion
Mayor de 100: N vel es de | nnuni dad

Tecni ca: El ectroqui m ol um ni scenci a

Val i d6: Reg 1092356868 BR NY RCBAS ROBAS

FI RVA

Laboratorio - Bacteri 6l ogo

(;:iﬁg;?aﬁc)

04/ 12/ 2021 08: 06 AM

LU S FERNANDO VASQUEZ VALENCI A REG 15959351

Nota: |a enpresa no se responsabiliza por ennendaduras reali

zadas a este reporte

Bogotéa (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Cucuta (7) 572 1055.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0491. Chiquinquira (8
Idime Sede Lago, Calle 76 N° 13-46 Bogota -
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Ibague (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
dupar (5) 589 8339.
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CERTIFICADO DE VACUNACION

CENTRO ESPECIALIZADO EN VACUNACION

0 VACU NAR DE
[N 13327 ) s YAGORMEDE

VACl’INATE! PROTEGE TU VIDA
NIT. 901.098.945 - 4 - Cod. del Prestador 1100135877
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Calle 33A No. 14 - 30 Consultorio 202
Teusaquillo Cel.: 310 311 82 62 - 320 420 17 13 Tel.: 706 43 28

Www.vacunardecolombia.com - E- mail: vacunarc@gamil.com
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Este carné es vélido en Colombia.
Ser4 exigido para.entrar a zonas de riesgo.
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En caso de requerir el certificado internacional de vacunacién
o profilaxis, solicite su:transcripcion en los sitios autorizados.
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Institucion vacunadora: Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné: lunes, 28 de diciembre de 2020 08:20

: p.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
W Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1000135366
Nombres y Apellidos ANGIE PAOLA FIGUEROA LEON
Fecha de nacimiento: 01/05/1994
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
DPT Unica
DPT Acelular Unica 27/05/2020  Bostrix AC37B295DB CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 27/02/2016 Hepavax Gene 1434021 IPS MUNDO SALUD
Segunda dosis 01/04/2016 Hepavax Gene 14340210 CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 48
Influenza Unica 30/04/2020 GC FLU V50220001 CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacéarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Primera dosis
Adicional
Adicional
Td Primera dosis 09/02/2011 Tetavax HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - CAMI
PABLO VI BOSA
Segunda dosis 19/05/2011 Tetavax HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - CAMI
PABLO VI BOSA
Tercera dosis 16/08/2012 Toxoide Tetanicoy 024L9011C HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - CAMI

diftérico

PABLO VI BOSA



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné: lunes, 28 de diciembre de 2020 08:20

p.m.
AMCALIWMAYOR  Datos del Vacunado
W Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1000135366
Nombres y Apellidos ANGIE PAOLA FIGUEROA LEON
Fecha de nacimiento: 01/05/1994
Td Cuarta dosis 27/02/2016 Toxoide Teténicoy D2273 IPS MUNDO SALUD

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

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

diftérico



