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Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica) '
Nombre de Sede de la Unidad (si aplica)
Tipo de acta .
COMITE __ REUNION __ OTRO _x_ i NUMERO DEACTA:1
) Loy din €avvelVidas .
FECHA: 16-0%- 14 LUGAR: de. colore & HORAINICIO: 3430 Ao
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OBJETIVO DE:LA:REUNION : o
Reallzar jornada de vacunacion en la institucion educatlva Noxd v eshe AT

‘ORDEN DELDIA (TEMAS ATRATAR) -7

Saludo

Verificacion de carnet de vacunas

Verificacion de consentimientos

Vacunacion

I

Cierre actividad

[REVISION'DE COMPROMISOS™ .~ - _

Cumplimiento
No Compromiso Responsable Fecll::a _det
' cumpiimiento Si [ No OChservaciones
- .
2

3 e

4 / /

L -~ /

Total compromisos Compromisos Resueltos % Cumplimiento
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Se da inicio a la jornada de vacunacién en Ia institucion KL

EBS“\T@\\%“\CLS de CO[U’(E& donde

asisten las vacunadoras way  Pelar 3 .

Se realiza verificacién de carnet de vacunas identificando Ios siguientes datos

No. TOTAL DE POBLACICON
CENSADA

g} th

TOTAL NINOS <5 ANOS
ENCONTRADOS

0-

5 Meses 0

6 -

11 Meses

Total gestantes

1 Afio

10

encontradas
No. Nifios de 8 a 11

2

a 4 Afios

meses con terceras

De 5 afios

4
O

dosis antes de visita
No. Nifios de 1 afio con
esquema completo
antes de visita

No. Nifios de 2 a 4 afios
con esquema completo
antes de visita

34. No. Niflos de 5 afios
con esquema completo
antes de visita

Y0

Ay

o

Se verifica consentimientos informados
siguientes datos:

No. POBLACION EFECTIVA
EN LA INSTITUCION

|

Total gestantes
vacunada durante Ia
jornada

No. Nifios de 6 a 11
meses con terceras
dosis después de Ia
visita

No. Niflos de 1 afic con
esguema completo
después de ia visita

No. Nifios de 2 a 4 afios
con esquema completo
después de la visita

34. No. Nifios de 5 afios
con esquema completo
después de Ia visita

y se procede a vacunar a los menores relacionando los

TOTALNINOS <5 ANOS VAGUNADGS
DURANTE LA JORNADA

0 -5 Meses @)

6 - 11 Meses ®)

1 Afio €0

2 a 4 Afos L

De 5 arios O ]
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COMPROMISOS

TR s

ACTIVIDAD -

o

"RESPONSABLE |

FEGHA DE GUMPLIVIENTO

/

Mota: Al fimar el presente documento me comprometo a cumplir con las actividades de mejoramiento propuesto, y que son de mi competenci'a

T T T T UFIRMADE ASISTENTES
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Con respecto al total de poblacion encontrada en la institucién no se vacunaron
debido a que presentan las siguientes eventualidades:

MOTIVO NO VACUNACION : Cantidad
Hospitalizacion : O
Con esquema al dia i B2

No autoriza padre o cuidador i A
Desconocimiento de la jornada i O
Custodia icbf : O
Orden medica : O
Vacunado por pediatra : O
Intervalo de vacunacion . " O
Otros : 2 )

| Observaciones del cuadro anterior:

Del total de alumnos no vacunados o sin soporte se remiten a
para completar esquema de vacunas.

Se.(eaiiza socializacién de actividad con el delegado y/o representante de la institucién

aucict I quien firma el presente soporte en constancia de lo mismo una vez
finalizada la jornada.

Se da por terminada la intervencion en la institucion educativa, -
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