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Este camé es valido en Colombia. - -
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o profilaxis, solicite su transcripcin en [os sitios autorizados.

La salud es de todos

o

\

-/

La salud

es de todos Minsalud

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: &’% (\{\\ (\ .“
Apellidos: \)0 relO Aﬂ%@\

Dogumente
de identidad: CC i Pawpo:te

Fecha de

\nacimiento:

Dzala Mesoe? Ano‘ololo

o, 40%6?546&{

J

(" woligia | vosis | Fecha ™| Fbrcamteylote: o JPmanadn N i pogs | reda | Eabranteylote Pvacnada
Sarampién - Rubeola | Unica 1
Fiebre Amarila | Unica Hepatitis 8 2
1 3
2 1
Toxoide Tetdnico - 3 2
Diitésico (1d) Antibic
4 3
5 4 /. o
. J [ At N ol
TaaP acelular ! Influenza estadonal | Anual P4 O'gl 24 038853(}‘12. U.QY} AL
2 L) T l U
- i Otras




\

o
© | B9 | v=ws | MiVacuna
Ceriificado de vacunacidn
Nornbres: JQ -2 mkﬂ 9‘5\ ‘e \i C_Q
Apelidos: J Owe\o, ~c] ,
. 32?33’%'&2‘3; c.L. H‘l ' Passporte - PEP 0110 CUéL ....”,M,:i
www.minsalud.gov.co No : {Q%q&‘ 6‘-{Q - :
Fecha de {
nagimiente; D:a ? (6 Mes:, Q 6 Ano q ‘1 O
Biolggico | Desis Fecha Fabricante Lote IPSvacunadora Nombre vacunador Cédufa et vacunah
101 4 J U G )
A e ——
1 O\\T’)\ Crrer é\\\ \’*‘* Forhlaer Bq)eners R R Y
COVID-19
-p ERWAZ| U3D Yetony =
%2 120 —_— i : 3BLo
2 o l F’i%e 130062 | Tonti oo Ko qu 7
: % > — t - N
@*’T\ Mcdefﬂt‘- g Uﬂ’ AN Gimena - :
o > & [(oraore o s/




Biologico

| Sarampion - Rubeola

}

!

Dosis |

‘ 1
Lumr

Fecha

Fabricante y lote

|

1PS vacunadora
Nombre vacunador

FHebre Amarilia

Toxoide Tetanico
Diftenico {1d)

w

16eP acelular

YPH

| ! g
4 bogk | s Car ; e R iP5 vacunadora
Biol6gico | Dosis Fecha | Fabricantey lote | Nombre vacunador
1 i \
Hepatitis B 2 ; ,‘
3 l
= |
1 | |
2 |
Antirrdbica t
3 l
4 b 4! |
AT ‘J'D 3 IJ\ 2 @
: ) e anl ~4ly
Influenza estacional | Anual 3¢5 23 l’\(’f}& | i ﬁd! Stgt
|
Otras ;

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

="

g a.m.
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.,
SECAETARIA DE SALUD Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1070751649

Vacuna

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
COVID - 19

DPT
DPT Acelular
Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Institucion vacunadora;

Fecha de generacion del carné:

110013029601

martes, 12 de noviembre de 2024 09:52

Dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis

Refuerzo
Adicional
Unica

Primera dosis
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Mombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Fecha

09/03/2021
30/03/2021

25/11/2021

29/07/2024

12/04/2013
26/09/2012

JAZMIN ANGELICA VARELA ANGEL

28/06/1990

Nombre comercial

Pfizer
Pfizer

Moderma TX Inc

Moderna SPIKEVAX
XBB.1.5 (0.5 mi)

Bostrix - GSK

Stamaril

Lote

EN1195
ER1742

017J21A

032H23A

AC37BO64AA
H5402-1

Institucion vacunadora

Hospital Fontibon
Hospital Fontibon

HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE -
GRUPO EXTRAMURAL

Hospital Occidente de Kennedy

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VERBENAL
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VERBENAL
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DE BOGOTADLC.,
SECRE TARIA DE SALUD Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1070751649

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampion y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Fecha de generacion del carné:

Institucion vacunadora; 110013029601

martes, 12 de noviembre de 2024 09:52

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo 25/07/2019
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo

Unica 29/07/2024
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 25/10/2012
Segunda dosis  31/10/2017
Tercera dosis 04/05/2018
Cuarta dosis 25/07/2019

Quinta dosis 29/07/2024
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis

Quinta dosis

Mombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

JAZMIN ANGELICA VARELA ANGEL

28/06/1990

Engerix B Adultos

Green Cross 0.5 mi

Sarampion -Rubéola -
SERUM

Toxoide Tetanico y
diftérico

Toxoide Tetanico y
difterico

Toxoide Tetanico y
difterico

Serum

AHBVCB819AC

V50524004

8000156.01

D2299 9/18

221501516A

221501517B

2333L021C

Hospital Occidente de Kennedy

Hospital Occidente de Kennedy

UNIDAD DE SERVICIOS CALLE 94

GRUPO EXTRAMURAL - USAQUEN

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SUBA

GRUPO EXTRAMURAL - ENGATIVA

UNIDAD DE SERVICIOS CALLE 94
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Institucion vacunadora; 110013029601

Fecha de generacion del carné: martes, 12 de noviembre de 2024 09:52

Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

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
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Mombres y Apellidos

a.m.
Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1070751649

Fecha de nacimiento: 28/06/1990

09/09/2015 Gardasil - MSD
07/12/2015 Gardasil - MSD

JAZMIN ANGELICA VARELA ANGEL

J005989
k001865

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VERBENAL

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ORQUIDEAS
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