DESPACHO DE VACUNAS EXTRAMURALES

MPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA LUGAR: SENA CENTRAL (MINORISTA)
ONTACTO: FECHA: MIERCOLES 18 JUNIO 2025
BIOLOGICOS LOTE VENCE DESPACHADOS APLICADAS PERDIDAS DEVOLUCION OBSERVACIONES
HEPATITIS B B202408013 18/08/2027 110 110 0 0
VARIVAX 2002794 1/10/2027 110 110 0 0
INFLUVAC K11A 31/12/2025 110 110 0 0
ANTITETANICA 220800924A 31/07/2027 40 24 0 16
ENTREGA: JUAN BUITRAGO RECIBE: ENTREGA: RECIBE:
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cadiga: F-GV-1PS031

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versién: 02

Vigencia desde: 2811/2023
T )

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

Yo, como persona natural dentro de mis
dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se

fisicas y

AUTORIZO la apl

CONSENTIMIENTO INFORMADO

de las

abajo

sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre. inflamacién, enrojecimiento, brote,
aplicar de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no

rascar y no realizar masaje.
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A o REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

ROC! Vigencia desde: 26112023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION ; TN T S T [ESTANDAR HABILITAGION: HIS SN Rt

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, como persona natural dentro de mis fisicas y AUTORIZO la apl ion de las abajo ol sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, entojecimiento, brote,

dolor en el sitio de la Se pueden pi estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se aplicar P de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros. 3 dias, no focar, no
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS
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B REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Vigencia desde: 2811172023

T [ESTANDAR NARILITACION: HISTORIAS CLINICAS 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, como persona natural dentro de mis idades fisicas y AUTORIZO la aplicacién de las vacunas abajo mencionadas, habiendo

dolor en el sitio de la ap Se pueden p! estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacion de la vacuna. Se ienda: aplicar P
rascar y no realizar masaje.

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
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Cédigo F-GV-IPS031

( @ IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS
N T REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS bimduiaicbo
Vigencia desde: 26/1172023
PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION : : [ESTANDAR RABILITACION: HISTORIAS CLINIGAS = T
CONSENTIMIENTO INFORMADO
‘Yo, como persona natural dentro de mis fisicas y AUTORIZO la apl de las abajo biendo sido de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitic de la aplicacién. Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Ser aplicar de agua fria o hielo en el sitio de la aplicaci6n en los primeros. 3 dias, no tocar, no
rascar y no realizar masaje.
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PROCESD: VACUNACION E INMUNIZACION |ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS R
Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO la de las nmuwwz.:z_mzﬁo _nmmomzb_uo sido de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
dolor en e sitio de la ap i6n. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la nl”nﬁa%“wnﬁ“wﬂim“ﬁ aplicar P de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los ptimeros 3 dias, no tocar, no
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Codigo: FGv-IPSO31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Version: 02

Vigenicia desde: 28/11/2023

SUNACION E INMUNIZACION

[ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS GLINICAS : HE

Yo, como persona natural dentro de mis
dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Ser

les AUTORIZO la

fisicas y

6n de las.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

sido

abajo ionad:

de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,

rascar y no realizar masaje.

aplicar

de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no
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AUXILIAR VACUNADOR({A):
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Version: G2
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Vigencia desde: 78/11/2023
PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION [ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS L
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, come persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO Ia aplicacion de las vacunas abajo mencionadas, hablendo sido informado de los efectos secundarios como! malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitic de la 6n. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se ienda: aplicar P de agua fria o hielo en el sitic de la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no
rascar y no realizar masaje.
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Cédigo: F-GV-IPSO31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Version: 02

Vigencia desde: 26/112023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

|ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Yo, come persona natural dentro de mis capacis
dolor en el sitio de la ap

CONSENTIMIENTO INFORMADO

fisicas y AUTORIZO ia 1 de las.

abajo

. Se pueden

rascar y no realizar masaje.

3 do sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacion de la vacuna. Se recomienda: aplicar compresas de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias. no tocar, no
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AUXILIAR VACUNADOR(A}:
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cédigo: FGV.IPBO31

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZAGION

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Version: 02

Vigencia desda: 26011/2023

ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO la aplicacién de las

CONSENTIMIENTO INFORMADO

abajo sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, Inflamacién, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la apli Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacion de la vacuna. Se aplicar P de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
o e F o ~ o~ rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Codigo. FGU-IPB031

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versibn: 02

Vigencia desde: 2001172073

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

[ESTANGAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

la apl én de las

abajo mer

sido

do de los efectos secundatios como: malestar generai, fiebre, inflamacion, e

nrojecimiento, brote,

dolor en el sitic de la ap on. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacion de la vacuna. Se rec aplicar de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacidn en los primeros 3 dias, no tocar, no
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

- 2

Cadigo: F-GV-IPS031

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versian: 02
Vigencia desde: 261112023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

JESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Yo, como persona natural dentro de mis
dolor en el sitio de la apli

les AUTORIZO

fisicas y
estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacion de la vacuna. Se
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Codigo’ F-GV-PSO3

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Veision: 02

Vigencia desde: 29/11/2023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

—mMA_.DZuPB HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS
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Yo, como persona natural dentro de mis capacidads fisicas y AUTORIZO la ion de las abajo sido de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la én. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se aplicar pr de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no
o rascar y no realizar masaje.
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Yo, como persona natural dentro de mis. fisicas y AUTORIZO la ap én de las nN_MHz.:!_mZﬂO_z“ozr&bnwO sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la wl”nn_ﬁnw:u.n“c_ﬂh“ﬂ:“_F aplicar pr de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cédigo FGV-PSO31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Version; 02

Vigencia desde: 26111/2023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

[ESTANDAR HABILITACIGN: HISTORIAS GLINICAS

Yo, como persona natural dentro de mis

CONSENTIMIENTO INFORMADO

dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden p

fisicas y AUTORIZO la apli de las abajo sido do de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se recomienda: aplicar compresas de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no

rascar y no realizar masaje.
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Vigencia desde: 29/11/2023
PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION - : : f 1 |ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS ; :
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, como persona natural dentro de mis fisicas y AUTORIZO 12 de las abajo sido infy de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la ap Se pueden pi estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacidn de la vacuna. Se aplicar P de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
rascar y no realizar masaje.
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REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versidn: 02

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

[ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Vigencia desde: 2011112023

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Yo, comeo persona natural dentro de mis cap fisicas y AUTORIZO fa ion de las abajo sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la ap i Se pueden p! tar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se aplicar de agua fria o hielo en el sitio de |a aplicaci6n en los primeros 3 dias, no tocar, no
s rascar y no realizar masaje.
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