Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota. D.C.
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SANATORIO SAN LUCAS
Martin y Omar 352, San Isidro

Ty 1 .
j’- CentraLaL Tel: 011 4732 8888 / 4874-3600

Directora Técnica:Dra Juliana Casaccia M.P.5000
Email: lab.sanlucas jefe@centralab.com.ar

Paciente: FORERO CONTRERA PAULA ANDREA
N° Documento:94740916

Fecha de nacimiento: 22/12/1983 Sexo: F
Médico: NARVAEZ VANESSA

Informe: 5800099194
Examen Resultado U.M. V.Ref.

F. Extracc.:07/11/2022 07:23

Hepatitis B, Anticuerpos de Superficie > 800 muUl/ml

Resultado esperado en poblacion no expuesta al virus: menor de 10
Resultado esperado en vacunados o expuestos al virus: mayor a 10

Dra Juliana Casaccia
M.P.5000

Los resultados deben ser interpretados por su médico.
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Método

(Quimioluminiscenc

El informe fue validado electrénicamente y los datos se encuentran resguardados en nuestro sistema informatico.
El Laboratario se encuentra acreditado por el College of American Pathologists, garantizando resultados precisos y certeros.

El mismo cuenta con un Sistema de Automatizacion Total, siendo referente de innovacién en el sector.

Para comunicarse con un bioquimico envie un mail a gbg@centralab.com.ar

www.centralab.com.ar
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Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

lunes, 07 de octubre de 2024 03:57 p.m.

Cédula de Ciudadania

PAOLA ANDREA FORERO CONTRERAS

SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiento:
Vacuna Dosis Fecha

Anti - Rabica

Antirrébica profilactica

BCG

COVID - 19
DPT

DPT Acelular

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

Refuerzo 07/04/2022  Pfizer
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis

Refuerzo

Nombre comercial

Lote

210963

Institucién vacunadora

CUIDARTE TU SALUD SAS



SECRETARIA DE SALUD

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Institucion vacunadora:

110013029401

Fecha de generacion del carné:  lunes, 07 de octubre de 2024 03:57 p.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

52935733

22/12/1983

Cédula de Ciudadania

PAOLA ANDREA FORERO CONTRERAS

Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Adicional
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

18/02/2008

18/03/2008

03/05/2023  HepatitisB Delta SAS
04/05/2024  Green Cross 0.5 ml

04/05/2024  Serum

220500922A

V50524002

2333Q012B

CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL

BOGOTA

CRUZ ROJA COLOMBIANA SEDE AV 68

CAMI OLAYA

CAMI OLAYA



SECRETARIA DE SALUD

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral
VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

110013029401

lunes, 07 de octubre de 2024 03:57 p.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion:

Cédula de Ciudadania

52935733

PAOLA ANDREA FORERO CONTRERAS

22/12/1983

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

Primera dosis 20/10/2011
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Cervarix
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Nombre y Apellido: ..o R O o e
IMPORTANTE
* Si posterior a la vacunacion Ud. presenta algun sintoma, consulte al centro de « El tiempo entre las dos dosis de |a vacuna es el intervalo minimo. Para lograr la
salud y muestre este carnet. méxima proteccién se debe completar el esquema de dos dosis, aunque
« Para consultas sobre las vacunas contra COVID-19 comunicarse a la linea 120. transcurran mas dias que el intervalo minimo.
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Para estar protegido contra la COVID-19,
ademas de la vacuna tenés que cumplir las
recomendaciones vigentes:

- Uso de barbijo
- Lavado frecuente de manos con agua y jabon

_.,_ Mantener la distancia de 2 metros con otras

~_personas
‘No compartir el mate ni la vajilla

Ante la presencia de sintomas de la enfermedad
COVID-19 consultd inmediatamente al sistema
2 salud de tu localidad y evita el contacto con

Carnet unico de vacunacion
contra el SARS CoV?2

(COVID-19)
MAYORES DE 18 ANOS

Este carnet es un documento importante.
Guardalo en un lugzr sequro y sacale una foto
para tenerlo disponible siempre.

Al momento de la vacunacion recibirds
informacion adicional sobre la vacuna aplicada.

,_,_s..a_.f_,‘._kﬁ__..__pH.bﬂn_?u_ Comtveyas Ancvea
s s L oy oﬁ 0 916

Fecha de Nacimiento

‘Teléfono

Motivo de indicacién de vacuna

Es importante completar el esquema con la
misma marca de vacuna con que lo iniciaste.

No olvides presentar tu carnet cuando te
acerques para recibir la segunda dosis.

argentina.gob.ar/salud Direccidn de Control % Ministeria de Sakd
F

de Enfermedades - =
Linea 120 Inmunoprevenibles Argentina
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