ASupliMec DESPACHO DE VACUNAS EXTRAMURALES
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Grupo 3141405 Técnicos en enfermeria. Lider: Sandra Patricia Tirado Gomez

OBJETIVO _
N i s Sore AUTORIZA FIRMA O PARTICIPACIO
No NOMBRES Y APELLIDOS o Lo NDEN CORREO ELECTRONICO PERSONAL ELECTRONIC | TELEFONO/EXT )
DOCUMENTO GRABACION VIRTUAL
ca 050V SENA
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Grupo 3141405 Técnicos en enfermeria. Lider:

Sandra Patricia Tirado Gémez

OBJETIVO |
No. GRUPO CORREQ ELECTRONICO PERSONAL | ELECTRONICO SOY FIRMA O PARTICIPACION
No NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO NDE SENA TELEFONO/EXT A VIRTUAL
NCIA GRA
B
i JESSICA ALEJANDRA ARICAPA 1000399524 3141405 css maluganam@hotmail.com 3104635578
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8 SAMUEL MOLINA VALENCIA 1040572531 3141405 | 55 samumolinavl0@gmail.com 3008121572
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PROCESO: VACUNACION E IRMUNIZACION |ESTANDAR HABILITAGION: HISTORIAS CLINICAS o B

CONSENTWIENTO INFORMADO
Yo, temo persona natural dentro de mis fisicoa y fes AUTORZO in de las sbajo Tonatias. habi sido informads de ios #fectos secundanos como: malestar general, Bebre, mRamacion, snrojecimiento, brote,
dolor sn ol sitic de la splicacidn. Sa pusclen p esios efectos, denizo de 1ae 48 hores siguientss de la aplicacién dw ia vacuns. Se aplicar de sgua fria o hielo en el sitio de la aplicacitn en los primeros 3 diss, no tocar, no
rascar y Ro realizer masaje
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PROCESO: VACURATION E INMUNIZACION %ﬁﬂl& Wmﬂr!ﬂbl HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

CONSENTIBENTO INFORMADO
Yo, tomo parsona natural dentro de mis dades fisicas y AUTORIZO Ia splicacion de |as vacunas sbajo mencionadss, habendo sido informado da los efecios secundirios como: malasiar general, etwe, mflamacion, enrojecimiento, brote,
dotor en ef sitic da la aplicacion, Se pusden presaniar ssios efectos, deniro de ias 48 horas siguientss de la aplicacion de ia vacuna. Se i aplicar L de agua fria o hislo en el sitio de s aplicacién en Jos primercs 3 dias, no tocar, no

rascar y ac realizer masaie
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PROCESO: YACUNACION E INMUNIZACION —mu._._’g HABILITACION: STORIAS CLIMICAS
CONSENTRHENTO INFORMADO
Yo, como persona natural dentro de min capacidades fisicas y montaies AUTORIZO Ia splicacion de las abajo ionadas, h tido informado da los elsctos secundaros como: malestar general, Sebwe, miflamacion, snrojecimiento, brote,
dolor en ef sitio de ja splicacién. Ss pusden pressntar sslos slecios, dentro de ias 48 horas siguientss de i aplicackin de la vecuna. Se i aplicas g de sgua fria o hislo en ol sitio de la aplicacion en los primeros 3 dias, no focar, no

rascar y no realizer masaje.
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Vigencis desde: 257172073

PROCESO: VACUNACTION E INBUNIZACION .ﬁ.mu._s:bt. HABILITACION: HISTORIAS CLIMICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, cemo persona natural dentro de més capacid: fisicas y AUTORIZO la aplicacion de las shaj das, Nalnendo sido de los sfacton secundarioe como: malestar general, fietre, inflamacion, enrojeckmiento, brots,
dotor sn of sitio de Ia aplicacidn. Se pusden prassntar ssios sfactos, dentro de laa 48 horas siguientes de la aplicacidn de la vecuns. e aplicar g de agua fria o hislc en ol sitio de la aplicacion en fos primeros 3 dias, no tocar, no
fRSCEr y RO realizar masae.
CONVENIC: \w M £ ’ﬁl/ . AUXILIAR VACUNADORIAL
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS JORgac: N PICH

2 D—O—»N\mh #ﬁb REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS i
Vigencls desds: 2917 1/2023
PROCESO: VACUNACION E INMUNZACION ”mudi HABILITACION: HSTORIAS CLINICAS
ONSENTWMENTO INFORMADO
Yo, cemo persona natursl dentro de mis fisicas y AUTORIZO ia de las sbajo i sidko da ios #fsctos secundanos como: malestar general, Sebre, milonacion, enrojecimiento, brots,
dolos en ol sitio de Se arsiar esi0s sfecios. dentro de fas 48 horas siguientes de [a splicaciss oo la vacuna. S« apiicar de agua fria o hisio en el sitio de ia aplicacion en los prirmeros 3 dias, no tocar, no
rascar y no realize masage.
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w 210 \U\ m REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS e
\ [igences dusde: 207120)
PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION o ﬁmud)!E HABILITACION: HESTORIAS CLINICAS o N
CONSENTIMENTO INFORMADO
Yo, como persona natural dentro de mis des fisicas y AUTOREZO |a aplicacion de fas sbajo hain: sido informade de jos efectos secundarios como: malestar general, Rebre, mflamacion, enrojecimiento, brote,
dolsr sn el sitic de ia apli &n. Se pueden p esfos sfactos, dentro de las 43 horss siguiertes de la aplicecién de ta vecuna. Se aphcar L& de agua fria o hislo sn o sitio do la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no

rESCH y MO realizar rmasals
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REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORMADAS B st
. Vigeocia dends: 797172021
PROCESC: VACUNACION E INMUNIZACION . N [ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINCAS e e

CONSENTRENTO INFORMADO
Yo, tomo persons naturel dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO la aplicacion da las abajo b cipg, habis sido informade de ios sfecios sscundarios como: malestar general, Selwe, aiflamacion, enrojecinients, brote,
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S SUPLIMED HOSPITALARIO SAS
.Uv 13 fﬁb ﬂm REGISTRO DIARIC DE VACUNACION JORNADAS b
|Vigoncis sesde- 20702003
PROCESO: VACUNATION E INNUNIZACION o mggégghg
CONSENTEMENTO INFORMADD
Yo, como persona natural dentro de mis fisices AUTORZO ta i fas abajo Fabs sido da jos efectos secundanos como: malestar ganeral, Sebwe, brots,
dotor un of sitic de la aplicacidn. Se pueden presantar esios sfectos, dentro de Tas 48 horss siguisntes de la aplicacidn de ta vacuna. Be aplicy de sgua fria o hisla e ol sitio de la aplicacion en los primeros 3 diss, no focar, no
rascar y no realizar imassje.
CONVENIO: AUNKLIAR ¥ACUNADORIA):
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