COMPONENTE A ACTA

FAMILIA, COMUNIDAD Y ECS .y ARTICULACION PAI
REDES % j-‘um[mr 1S | JORNADA DE VACUNACION

S Jundacton Arco tris de Amor
Objetlyo: Genera_r acciones de articulacion con el programa ampliado de inmunizaciones para dar
garantia de cumplimiento del esquema regular de vacunaciones de nifios y nifias de nuestro Hogar
Infantil Gerona Arcoiris de Amor.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD

Los dias 20 y 21 de mayo 2024 se lleva a cabo jornada de vacunacién en el Hogar Infantil Gerona
Arcoiris de Amor, la cual fue producto de accién de articulacion interinstitucional entre nuestra UDS
y el Programa Ampliado de Inmunizaciones PAI. en representacion de la Lider PAI para |a localidad
de Kennedy, sefiora Omaira Bautista.

Desde mediados del mes de abril del presente afio, se realiza contacto con la Lider PAI, quien nos
convoca a reunién virtual para socializacién de los cambios en el nuevo esquema de vacunacion,
asi mismo en donde se generaron acuerdos Yy paso a paso del proceso de vacunacion; uno de los
acuer.dos fue que debido a que en el mes de mayo ya estaria disponible vacuna de influenza
estacional, se recomendaba realizar primero proceso de verificacion en la base de datos del PAI
para todos los nifios y nifias a partir del envio de la base de datos de los nifios y nifas de la UDS,
y luego en el mes de mayo desarrollar toda la jornada incluyendo el biolégico de influenza, por

tanto daqdo cumplimiento al compromiso inicial el dia 12 de abril se envia la correspondiente
informacion por medio de correo electronico.

Claudia Patricia Alvarez Guzman o coimomaid2e s ot cor @nw0enn f Q@ &
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Buen Dia

Sefior

Jmera Bautista

Por medio el presents me permito remilr bass d= datos con 'a infomacidn 2 nuestrgs 225 rifios y nifias vinculados a 2 fecha en el Hogar Infantd Garona Arcoiris de Amar, d2 acusrdo a lo acordade el
di3 Cs 2yer en nueslia reunian virtual qua tuvo cama cefivo reslizar articulacicn mterinsiituciunal para acezder & sarvicios de vacunadién para nuestros niflos  niffas an primera infandia, ests base de
dalos sera la que s=a veiificada por su equipo de tabajo para idsniificar qué actualizaciones cs los 2squemas d2 vacunacion hacen falta

Det misma mode. remto los datas ¢ cantacio de mi Un'dsd ¢z Seriici para posteriormentz coordinar la |emada de vacunacion acordada
Nombre de la UDS: Hogar Infantil Gerona Arcoins de Amor

Nombre del Operador Fundacicn Arceiris de Amor

Direccion Cal'e 48 71 ¢ 55 - Barrio Amencas cantal

Nombre Coordinadora Ciana Roco Pervela Telefono 312 3756413

Nombre Profesional Psicosocial Claudiz Petricia Avarsz Telefono 321 9691115

Quscamos atentas a 3 gestion realzads y a! paso a sequir en estz imporiante artculzcion

Cordiaimsnts

Claudia Patricia Alvarez Guzman

Profesional Psicesocial
Hi Gerona Arcoiris de Amor

1 archivo adjuntor £na'zade par Gmal O A
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Gran Jornada de
Vacunacién

En articulacién con el Programa Ampliado de
lonunizaciones PA, de la Subred sur occidente de
Salud realizaremos Jornada de vacunacién en nvestro
Hogar Infantil Puedes acceder a este servicio gratuito
para completar el esquema regular de vacunas de tu

ne respuesta de verificacion de base

de datos, identificando los nifios y nifias que hacian falta por
alguna vacuna de su esquema regular; por tanto, se soc[a,hza
con las familias la programacion de la jornada de vacunacion a
desarrollarse el dia 20 de mayo del presente afio, a traves de
la siguiente invitacion, convocandolos a participar de la misma,
en su defecto quienes no pudieran a acudir a la jornada podian

El dia 17 de Abril se obtie

dejar firmada la autorizacion de vacunaciéon adjuntando formgto
carnet de vacunas en original para realizar el debido
diligenciamiento en compaiiia de las docentes titulares.

hjo(a). Por favor traer camet de vacunas original

2 Lunes
de Mayo

Hi Gerona Arcoiris de Amor

9:00a.m. - 300p.m.

Los dias 20 y 21 de mayo se desarrolla jornada de vacunacion
como se acordd previamente, asi mismo se hace participe al
talento humano para acceder al biolégico de influenza
estacional como poblacién priorizada categorizandonos como

..- St e farad *,"/& 5 - o N .
VES comrmmssmcmass [ 20Y) F cuidadores de nifios en primera infancia.
Sur Occicente ESE B m"\,\v

A la presente acta se anexa copia del soporte de acta del equipo de vacunacion que acudié a
nuestra UDS, como soporte oficial de la accién de articulacion interinstitucional.

REGISTRO FOTOGRAFICO

Responsable de,la acgion de articulacion:

—

Claudia Patricia Alvarez Guzman
Profesional Psicosocial
HI Gerona Arcoiris de Amor
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L Facha de " 160002029

\.. Subred Integreds de Servicios de Salud ACTA | upmbac '/)"
Sur Occidente ES.E, | .
Codigo: 02-01-F0-0601 ¢y
Marque con una X segun corresponda
Acta de Subred __x__ Acta de Unidad Prestadora de Serviclos Acta de Seda de,una Uridad
= bred 3ur P Jeﬂ‘/(’
Nombre de la Unidad Prestadora de Serviclos (sl aplica) <UL 1€ cers —
Nombre de Sede de la Unidad (si aplica) ‘
Tipo de acta y ]
WCTA:
COMITE ___ REUN}I‘ON ___ OTRO_ x_ WA O AT f
/ . Jardrn Inr : ’
FECHA: 2 - ﬁ%u/a 2024 | e, }Jvcriqd:je y! m?f“,::;’ I |uoramicio: & © 304 .,
RESPONSABLE: 3 HORA FINAL:

1
OBJETIVO DELAREUNION = = - oo %’ /
Realizar jornada de vacunacion en la institucion educativa _jor £ 0 /A 754 n . é/ﬁ? Az

e Ao Trs

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR) - ) |
Saludo s
Verificacién de carnet de vacunas |
Verificacion de consentimientos
Vacunacion

Cierre actividad

Ll ol ol

e

| REVISION DE COMPROMISOS |

Fecha de Cumplimiento

No Compromiso Responsable .
P P cumplimiento si | No Shatsensiannt

\ \ S5

* N\ \ \ N
j \ \ \ N
4 N i \ N

5 A\

Total compromisos Compromisos Resueltos % Cumplimiento
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% . :\'n:::lll::’:;:r:ﬂkwmmdunlud ACTA an-wbn-c'om . ! '

L I Sor oceidente ESLE. © ! cedigo: : 02-01-F0-0001 ‘e nonoriog
DESARROLLO ' : W

. . Ty’
Se da inicio a la jornada de vacunacién en la InstitL.'.‘:lén/_}(ﬂf// o/ ﬂ;7:"'/ o7/ (/ £ donde

asisten las vacunadoras &2rona _fé ¢d [1WhS.

Se realiza verificacion de carnet de vacunas identificando los siguientes datos

No. TOTAL DE POBLACION P TOTAL NIFIOS < 5 AROS
CENSADA 200/ ENCONTRADOS
0 - 5 Meses 7
6 - 11 Meses /y
Total gestantes ) 1 Afo A
encontradas J, pz —
No. Ninos de 6 a 11 2 a 4 Afios 4L ,
meses con terceras /\ De 5 anos D '

dosis antes de visita
No. Nifios de 1 afio con

esquema completo Z\\
antes de visita
No. Nifios de 2 a 4 afos ,

con esquema completo \a
antes de visita

34. No. Ninos de 5 afios )
con esquema completo ()
antes de visita ’

Se verifica consentimientos informados y se procede a vacunar a los menores relacionando los
siguientes datos:

\

No. POBLACION EFEFT'VA f)C\ TOTAL NINOS <5 ANOS VACUNADOS
EN LA INSTITUCION | 7 DURANTE LA JORNADA
‘ 0 - 5 Meses

6 - 11 Meses

Total gestantes — -
vacunada durante la 1 Ano Q
jornada 2 a 4 Anos 1¢Y
No. Niflos de 6 a 11 = :
meses con terceras De 5 arfios L)
dosis después de la
visita

No. Nifios de 1 afio con
esquema completo
después de la visita -
No. Nifios de 2 a 4 afos
con esquema completo
después de la visita

34. No. Nifios de 5 ailos
con esquema comp'eto
después de la visita v
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o Vorslon: 1 4
! Bty Secow Fecha d ' |
.'~ ‘ i?.&.\:.?.?:'.“.‘a. Serviclos de Salud ACTA npm;ucl:m: ‘ 16-09/2021 : @

S Occdente ES L. | coogo f Py | st e
DESARROLLO ‘ |
Con respecto al total de poblacién encontrada en la institucién no se vacunaron __ 2 A usuarios
debido a que presentan las siguientes eventualidades:
MOTIVO NO VACUNACION Cantidad
Hospitalizacién ' A |
Con esquema al dia : —
No autoriza padre o cuidador . & ,
Desconocimiento de la jornada 1 — -
Custodia icbf : —
Orden medica ' il !
Vacunado por pediatra f AL |
Intervalo de vacunacién - =
Otros ==

Observaciones del cuadro anterior: ¢ \Q 66 ]CS Tﬁ(‘ O MNOC lO/r‘) Jd
docentes O gue se (€pligee A [0S Pad®s <
Cochciocey i '

Del total de alumnos no vacunados o sin soporte se remiten a (D crsS 0O Dgfﬁ )
de \)GCUMC\O@ ( }OA 30 Qw0 heQS  para completar esquema de vacunas.

Se realiza socializacion de actividad con el delegado y/o representante de la institucion
O\U(\Q oldall« \@ quien firma el presente soporte en constancia de lo mismo una v=z
finalizada la Jornada.

Se da por terminada la intervencién en la instit:icién educativa. 6\ S 2 =051 L

Se 34 par terminoda I Jorpgdg Jde vacunac g
en el Jordn GPrrond ArCOWS D€ QhoV -

(Db OUK\(IO«Gj éﬁﬁﬂ(‘ﬂrmer\'d J1CYoor © Kbom”_d —

N Axigs  dende  2c deyoron Vacunadas F'(\\P\)
de 3 - 4 aRos <on \n;F\\/@(\(,Q @F’u é c&c&\-) TOJ
por ovden dJde lag geFe Omavd Pyl std.
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Z . Au“ Secretarla de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

ACTA

~

e Qv o

. Version: ’ 4 | ez
“Fecha de. 15-09/2021 l §
| aprobacién: | T T 2
e f ALCALDIA MAYOR
|' Cédigo: ! 02-01-F0-0001 | DEEBOGOTADLC,

- N B T ST e A S e = e = £ et St 1
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FECHA: 95 o _ 2y

TEMA: QOX(‘OCb' ée \(@C\)&’UCOZ/)

COMPROMISOS

ACTIVIDAD :

RESPONSABLE

FECHA DE CUMPLIMIENTO

mTEY MDY quUemo SIS
~C ISe , DE | AACnOYED
V U%@ﬁod\ﬁ’ﬂ‘*f’

Dovs Pedvela

L) 6 .28 |

Nota: Al firar el presente documento me comprometo a cumplir con las actividades de mejoramiento propuesto, y que son de mi competencia

| FIRMA DE ASISTENTES

N° NOMBRE

N° IDENTIFICACION UNIDAD

CARGO O

ACTIVIDAD QUE

PROCESO AL (
PERTENECE

A [Qialnm '?a()'o ,ﬁn .,cé

32 098 512

HI bcrwne

(é{)/a/‘iha/f}ﬂ" ICA F

: ‘Bﬂ\\\ .('CH'GO *Ar\Oiéq

10410842 acnacon

Exgemad  GPAISTH

} Uﬂa Usrﬁ)(‘ga @Qﬂl IL

25399 535 Nawaae;dv
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