3 PROCESO Talento Humano PROTH — Area Seguridad y Salud en el Trabajo ARSST.

Formato requisitos de vacunacion actividades administrativas y alternamente asistenciales con procedimientos DIGSA
Cadigo MDN-COGFM-PROATH-DIGSA-FU.95.1-109

DIGSA 9
Vigente Agosto de 2023

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atencion las siguientes instrucciones:

Lea con atencién el comentario que se encuentra de color azul en cada casilla para su adecuado diligenciamiento.
Diligencie este formato de forma digital o manual con color negro.

No cambie el tipo el tipo de letra (Arial, tamafio 10).

No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste o elimine campos.

Si tiene dudas por favor comuniquese con el responsable del SG-SST en su Direccién de Sanidad.

Elimine del documento las instrucciones de color azul antes de imprimir. Imprima sélo si es necesario
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|. DATOS PERSONALES

Diligencie Apellidos, Nombres, Numero de Documento, Edad, Profesion u ocupacién, Nimero de contacto, correo electrénico y marque con una (X) en Mujer u Hombre de acuerdo al genero del aspirante.

Apellidos: ARIZA GUTIERREZ Nombres: LAURA TATIANA
N° de Documento: 1073167879 Edad: 31 ANOS
Genero: Mujer X Hombre

Profesion u ocupacion: ENFERMERA PROFESIONAL Namero de contacto: 3143043882
Correo electrénico: lautarizag15@outlook.com

Il. DATOS LABORALES
Marque con un (X), en la casilla correspondiente, el centro de trabajo en donde el personal esta realizando el proceso de verificacion del esquema de vacunacion.

DIGSA DISAN EJC DISAN ARC JEFSA FAC X

Establecimiento de Sanidad Militar: ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR 1882 COMANDO AEREO DE MANTENIMIENTO

Cargo al que aspira: AUXILIAR DE ENFERMERIA

1ll. TIPO DE VINCULACION
Marque con una (x), en la casilla correspondiente el tipo de vinculacién que va a tener el aspirante con la institucion

Nombramiento en Planta DIGSA Servicio Social Obligatorio (SSO) Prestacion de Servicio (OPS) X

IV. DATOS CARNE DE VACUNACION
Responda S| o NO las preguntas correspondientes al esquema de vacunacion que presenta el aspirante.

PREGUNTA SI NO
¢Adjunta Carné de Vacunacion? X
¢ Validacion contra el carné de vacunacion? X

V. ESQUEMA DE VACUNACION PERSONAL CON ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS Y ALTERNAMENTE ASISTENCIALES CON_PROCEDIMIENTOS*

* Que realice labores administrativas y ocasionalmente realice procedimientos asistenciales.

Verifique con la copia del carné de vacunacion si cumple con el esquema establecido, marcando con una X si cumple o no con cada dosis y diligencie la fecha de aplicacion; y "No Aplica" segun lo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de
acuerdo a labor personal DIGSA.

Verifique si el esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAI Nacional del Ministerio de Salud y Proteccion Social, si el esquema de vacunacioén no se encuentra
en ninguno de los dos aplicativos, describa la observacion en el espacio establecido para esto.

A CUMPLE FECHA DE APLICACION /
VACUNA OBSERVACION
CERERC pose SI/NO/N/A PENDIENTE N/A

Hepatitis A Hombre/Mujer | Ninguna lra S| 24/03/2023
1ra SI 17/06/2012

2da SI 17/07/2012

3ra SI 17/12/2013

Hepatitis B Hombre/Mujer  |Ninguna
1 Re_fuerzo cada 15 afios al NO APLICA NO APLICA
terminar esquema

1ra SI 26/06/2012

2da Sl 6/09/2012

3ra SI 12/02/2013

Mujer Ata S| 14/04/2019

5ta SI 10/07/2019
. Este esquema de vacunacion se 1 Refuerzo cada 10 afios al NO APLICA NO APLICA

Toxoide Tetanico y Diftérico requiere hasta los 49 afios de edad. terminar esquema

1ra NO APLICA NO APLICA
2da NO APLICA NO APLICA
Hombre 3ra NO APLICA NO APLICA
1 Refuerzo cada 10 afios al NO APLICA NO APLICA

terminar esquema

Si la contratacion se realiza antes del
mes de mayo se debe solicitar la
vacuna del afio anterior.

Si la contratacion se realiza posterior al
Influenza Estacional Hombre/Mujer |mes de mayo se debe solicitar la 1ra PENDIENTE PENDIENTE
vacuna del afio vigente

La Unica justificacién para la NO
aplicacion es la no disponibilidad en el
pais.

Solo se debe solicitar al personal que
desarrolle actividades en zonas
inferiores a 2.000 m sobre el nivel del
mar.

Fiebre amarilla Hombre/Mujer 1ra SI 6/07/2016
Solo se debe solicitar a menores de 60
afios, sin antecedentes de
enfermedades que afectan el sistema
inmunolégico.
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V. ESQUEMA DE VACUNACION PERSONAL CON ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS Y ALTERNAMENTE ASISTENCIALES CON PROCEDIMIENTOS*
* Que realice labores administrativas y ocasionalmente realice procedimientos asistenciales.

Verifique con la copia del carné de vacunacion si cumple con el esquema establecido, marcando con una X si cumple o no con cada dosis y diligencie la fecha de aplicacion; y "No Aplica" segin lo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de
acuerdo a labor personal DIGSA.

Verifique si el esquema de vacunacion presentado por el aspirante se encuentra en el Aplicativo PAI 2.0 Secretaria Distrital de Salud de Bogota y en el PAI Nacional del Ministerio de Salud y Proteccién Social, si el esquema de vacunacién no se encuentra
en ninguno de los dos aplicativos, describa la observacién en el espacio establecido para esto.

CUMPLE FECHA DE APLICACION /

VACUNA OBSERVACION
GENERO DOsIS SI/NO/N/A PENDIENTE N/A

Solo se debe solicitar a menores de 60
afios sin antecedente de vacunacién o
Varicela Hombre/Mujer |de haber tenido la enfermedad, y sin 1ra S| 27/06/2012
antecedentes de enfermedades que
afecten el sistema inmunoldgico.

Solo se debe solicitar a menores de 60
afios, para todo el pais y sin

antecedente de enfermedades que

Triple Viral (TV) TV (SRP) 1 dosis con cepa

(sarampion, rubeola y parotiditis) Hombre/Mujer |afecten el sistema inmunolégico. Jeryl Lynn adultos. Sl 27/06/2012
No es valida la bivalente (sarampién y
rubeola).
* gj certifica esta vacuna, se puede lra Sl 13/01/2021

- . . . homologar por una (1) sola dosis de Td -|
DPTA - Difteria - Tétano - Tosferina a celular Hombre/Mujer 8 P A .
Toxoide Tetanico y Diftérico, pero no lo 1 Refuerzo cada 10 afios al NO APLICA NO APLICA
contrario. terminar esquema
Ninguna 1ra SI 30/01/2024
Neumococo Hombre/Mujer 4 solici -

Se debera solicitar al personal que fue |1 Refuerzo cada 5 afios al NO APLICA NO APLICA

vacunado con vacuna polisacarido terminar esquema

NOTA: Es importante informar al aspirante que si dentro de su esquema no cuenta con dos o tres vacunas de este grupo: Fiebre Amarilla, Varicela y/o Triple Viral, estas deben ser administradas simultaneamente; lo anterior teniendo en cuenta que de no
seguir esta recomendacion se interfiere en la respuesta inmunitaria.

OBSERVACIONES:

VI. FIRMA DE COMPROMISO
Marque con una (X) Sl el aspirante tuvo o NO que firmar el Formato de compromiso requisitos de vacunacion DIGSA, cumpliendo con lo establecido en el Procedimiento requisitos de vacunacion de acuerdo a labor personal DIGSA.

S| ‘ X ‘ NO ‘ ‘

VIIl. APROBACION
Marque con una (X) Sl aprueba o NO el esquema de vacunacion presentado por el aspirante.

S| ‘ X ‘ NO ‘ ‘

NOTA: Partiendo del principio de la buena fe, lo certificado en el carné de vacunas presentado por el aspirante, se asume como un hecho cierto y veraz; la rendicién de informacién no comprobable mediante evidencia, se configura como falsedad en
documento publico, hecho que puede ser objeto de sanciones disciplinarias.
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Firma Jefe de Vacunacion del centro de trabajo

TENIENTE CARDENAS CALVETE KENDY MILADY ENFERMERA MILITAR

A

Firma Responsable del 4rea de SST de la DIGSA/DISAN/JEFSA

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Como aspirante a contrato o nombramiento certifico que he leido, entiendo y acepto los términos, condiciones y la informacién suministrada por la Direccién General de Sanidad Militar.
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Firma del aspirante




