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- Inslitucion vacunadora

aLcaLDwn mayom Datos del Vacunado
D BOGOTADC

Consuita Publica

Fecha de generacion del camé  jueves, 12 de diclembre de 20190228 p 1

——r

Salud Tipo de identificacon
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento

08/02/1981

Cedule de Ciudadania

INGREE MARYETH BERNAL PATINO

Namero de identificacion 52886438

Vacuna
Anti - Rabica Pnimera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Qunta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Antrrabica profilactica

Cuarta dosis

Pnmera dosis
Pnimera dosis
Segunda dosis
Prunera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Ts Prmera dosis

Primera doss
Begurde dosis
Tercers doss
Cuana dosis
Ounta dosis

Toxzse Tetaruco

Primeta dosis
Segunda 0oss
Tercera dosis
Cuarta gosis
Cesma doss

Toxmde Tetanoo (ifienco

Trgle virat
Retuerzo

Fecha

24/0472017
2410472017

1071272010
08/02/2011
12/0472011
2000272013
12/122018

1640312007
30/04/2007
121212012

03122018

Nombre comercial

Bostrix
Fiebre Amarilla

Engenix B Aduitos
Engenx B Adultos
Engenx B Adultos

Engerix B Aduitos
GC FLU

Telavax

Toxode Telanico y
Taxode Telanico y
difténco

Institucién vacunadora

UPA SAN CRISTOBAL
UPA SAN CRISTOBAL

AC37B177AC
167VFCO30Z

03411001¢

V50218006 UPA SAN CRISTOBAL

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51

HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - UPA
OLARTE

UPA SAN CRISTOBAL

024810070

2215020168



Fecha de generacion del camé jueves, 12 de diciembre de 20180228 p. ¢

:r Instilucisn vacunadora Consulla Pablica
.Lm wavom  D8t0s del Vacunado
Ot SOGONADC
g;:d‘ Tipo ge oentificacon Ceaula de Ciudadania Numero de jdentificacion 52886438
Nombres y Apelisos INGREE MARYETH BERNAL PATIRO
Fecha de nacimeento 09/02/1981
Primera dosis
vancela Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Vanceia + Triple Viral Unica
VPH Bivalente Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
VPH Tetravalente Pnmera dosis
Segunda dosis

Tercera gosis



