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Pagi na N° 1
Fecha ingreso : 30/11/2017 02:22:52 PM

NIRRT eea trpreston ¢ P Sem A A
01-3585788

No. de Orden : 3586788 No. Interno : 3586788

Paci ente : QUI NTERO ESCOBAR M CHAEL ANDRES Edad 25 a8 m6 d

Docunmento Id : 1031138192 Tel éf ono

Enpresa . UNI VERSI DAD NACI ONAL DE COLOwvB E- Mai

Sede . LAGO No. Autoriza: r0200020811AS02CC103
VZG * CH VIV

Exanen Resul t ado Uni dades Val ores de referencia
M CRCELI SAS

VARl CELA ZOSTER AC |G G
VARI CELA ZCSTER AC I1G G 27.57 0 - 0

SE SUGI ERE CORRELACI ONAR CON HI STORI A CLi NI CA
VALORES DE REFERENCI A:

Negativo: Menor de 9
Dudoso: 9 - 11
Positivo: Mayor a 11

Tecni ca: M CRCELI SA
Vali d6: Reg 52395949 MON CA R VERA LUNA

FI RVA

COORDI NADOR LABCRATCRI O . -

ﬁ:’”’i:;;;;:;é;Z%;m:e;c:;}

LU S FERNANDO VASQUEZ VALENCI A REG 15959351

Nota: |a enpresa no se responsabiliza por ennendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) 8867191. Cucuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 5898339.
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Pagi na N° : 1lof 1
Fecha ingreso : 07/08/ 2020 08:33:10 AM

Fecha de nuestra: 07/08/ 2020

[N AR AR Fecha i mpresion 1 09/08/ 2020 09:45: 02 AM
01-E01-3344186
No. de Orden : EO1-3344186 No. Interno : EOl-3344186
Paci ente : QUI NTERO ESCOBAR M CHAEL ANDRES Edad 128 a4 m8 d
Docunmento Id : 1031138192 Tel éf ono : 3203059983
Enpr esa : PARTI CULAR E- Mai | :m chael qui nteroe@ma
Sede : LAGO No. Autoriza:
HBSAC* * RODJAC
Exanmen Resul t ado Uni dades I'ntervalo Biol 6gico de

referencia

HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 1000 u/L 0o - 0
VALORES DE REFERENCI A:

No reactivo: Menor a 10 IU/ L
Reactivo: Mayor o igual a 10 IU/L

CONTROL VACUNACI ON
Menor o igual a 10 Revacunaci 6n

10 - 100: Niveles de proteccion

Mayor de 100: Niveles de_ |nnmunidad
Tecni ca: El ectroqui m ol um ni scenci a
Val i dé: Reg 92400934 ANDRES TCRRES TEHERAN 07/ 08/ 2020 11: 14 PM

FI RVA

Director Laboratorio . -
7=
/-"_Ff_____.-'rll,." ,|.»"—r-:',, -
L. |
LU S FERNANDO VASQUEZ VALENCI A REG 15959351

Nota: |a enpresa no se responsabiliza por ennendaduras realizadas a este reporte

Bogota (1) 307 7171. Pereira (6) 325 4200. Manizales (5) 8862747. Cucuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.

Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquira (11851 049 higuinguira (8) 726 6699. Valledupar (5) 589 8339.
.
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DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO GRATUITO X. .
e Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,
IDENTIFICACION E INSCRIPCION TEMPRANA

i garantiza la proteccion frente a enfermedades como:
Al momento de nacer . Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
PRIMER CONTROL MEDICO diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis .X

Durante el primer mes de vida i tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis . leccién Socio

; _ por Haemo
SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA philus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

Fechadecita Fechaenque Profesional que

Scanned with

CamScanner

MinSalud

programada asistio atendio * | * ,
| mam@.mm aplicacion de las vacunas | <m&:=.mm m—. Q“—m
S a los ninos y niflas menores de 6 anos | 27
c— . se la ponemos facil
10 a 12 meses 'y
132 16meses | CARNE DE YACUNACION
17220 meses | \&n Nombre:-= .P@rﬂ.ﬁ!l-.@@ﬁo!ﬁ@m.@.:
|
‘ 21 2 24 meses Fecha de nacimiento: cececccascrcemrecceenan-
ﬁ 25a30meses | 5 st
oA i No de certificado de nacido ViVO: cccccccccana--
SRR 2R, (1283 1At
e At eses zamﬂa.oi;-RM,w.--mw@:-::!:........--
49 a 60 meses S€XOieenvcmmmanmmmmommccossmonamnsnn oo
61a 66 meses ER Grupo SaNgUINe0:cccccecovmnccananmonanases K
67 a 72 meses PesOl NACRR e s b s i s sms s s
(
73 a78 meses = “
_ ss— DIrettiONccccicscicsvtssasissssnsvessssnssss
79284 Bmmma\w\ 2/ //,. S m \%
w” | [ [N | | NATRHON M e iennsn
A Baios(2) « B L\ e
4 ko > = R PR 4 Municipio de residenCiaicmcecc e cccccceeaas

-~ —
Todos los nifips deben recibir suplementos Mw; Hierro y Vitamina

- r 4 p N h * Umum:msmaﬂonll|llllll|'"""‘-ll‘l“'lll
A cada 6 q.mmmm.mmm\um los 6 meses.hasta los 5 afos de edad, de

———E e, gl e

acuerdo al’protocold de la estratégia AIEP) __ ob SOVUSE g4 50
: el 2 | . @ . . ' < _ 0
tdad &/ Fetha 8. P~ thad S J « Cualquier a._m es bueno para vacunar a sus hijos. , x ecuer Q 3 Qoaos\v 0SS «“ ,.m.wm\mmmwo
6 meses | |, \° -:|azpises 7 { « En Colombia todos los dias son dlas de vacunacion. | : . NS ._w.@a%m,
- A ~ ey - \dh " 2 v i\
12 meses| | a8 meses’ A « Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas ﬂw@t R RN
18 meses W /f» . 54 méses P | WJ@, 2 (>
N . -l J '
24meses N\ o 160 meses R ‘ : Republica de Colombia
36 meses N 37 66 meses > | Ministerlo de Salud y Proteccién Social *
J N . 7 Direccién de Promocién y Prevencion
En .meOm los :50?3..@.@% realizar toma de .—@._ al.omento . Subdireccién de Enfermedades Transmisibles
| denacer para estudio de hipotiroidismo.———= \ . * Programa Ampliado de Inmunizaciones
“|_Valor reportado TSH: W 4 - www.minsalud.gov.co
Fecha verificacién: . vy . .\wt. Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25
 Profesional que verificé:'s, P il 11 : _ Je ﬂ@ﬂo )
AT ——AE y, "
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Aac P proteqge de )Q A00ratQ
Dia Mes >Wo
Lactancia materna exclusiva Si No il
. . Tuberculosis B.C.G. Unica
redenaddo Hepatitis B Recién nacido
Lactancia materna exclusiva Si No
Polio (Oral - IM) _ 1
2 Meses vmz._.><>_.mz.:m." Hepatitis B, Haemophilus 1
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus L3
Neumococo 1*
Lactancia materna exclusiva | No
Polio (Oral - IM) 2*
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, .
4 Meses Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) i
Rotavirus 7 o
Neumococo 2!
Continue la lactancia materna hasta que cumplados aiios e inicie
alimentacion complementaria nutritiva.
Polio (Oral - IM) 3
6 Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) 3" .
Influenza 12
7 Meses Influenza 2?
Sarampion Rubéola Paperas (SRP) A
Fiebre Amarilla A )
12 Meses Neumococo ..H”Mmacunmmml\, X
Influenza ~“Knual
Hepatitis A UNICA -
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) L zm.«:m_.m@w [
18 Meses Polio (Oral - IM) | ‘.mmm:m@wwﬂ,, i \\ s
Polio (Oral - IM) _2°Refuerzo | 77/, _
5 Afios Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) " 2° Refiigrzo St )
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) " Refuerzo~ | .-/ -y
Ninas LLida. ~— 1. e t\,L.WW\
9 Afios VPH 2 _t‘m_Ww\
0 més VPH 3 B R
SE ONIGA - [B-0OF 15 [SE”om 28300 T .w.wmo Ef(Ca T?DL
Vacunas +_ —
complementarias m.ml.ﬂm imnﬁu%m
y otras dosis

La leche materna es el mejor y Gnico alimento que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de esta edad y hasta que cumplan dos afios se debe continuar \
la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos. W\
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Este carné es valido en Colombia.

Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
0 profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

v,

b
MiVacuna
! .

Y

—

Conseéervelo

Este carné es vélido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

En caso-de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados,
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VACUNA DOSIS FECHA APLICACION LOTE No.
MENNGOCOCO| 1 |- -
ANTIRRABICA | 2 L

3 \
F.TIFOIDEA | 1

1
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\f\ggﬂgigr?mt Oia,z [ MesO 3 AﬂO‘ q q 2—
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\flggrrgigr?lo: Dia 3 | Mes;o 3 Ao ) Q q L )

$ MINISTERIO DE SALUD
“ | Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: M“dt]qql AHQ re )
Apellidos: @U TN fQPO 65 CQéQ"

Documento
de identidad: C.C CE PA! D _SG. PE. PPT. DE.

S (031 1 38192
i

CHOLZ \
-

N, S5 L lud , -

B | L, | W | MiVacuna

" e

Certificado de vacunacion

Nombres: H \C_\/\a 6\ n f\d ! G:S
Apellidos: @0 'n *—Q @) egcc)\oOf

Documento
de identidad: C.C. XTI Pasaporte PEP

v LO3L 3DIFL

otro cudl:

- - S

[ = R

@ MINISTERIO DE SALUD
"% | Y PROTECCION SOCIAL

Certificado de vacunacion del adulto

s Midnael Pndees
Apellidos: QU\V\’\ exO

Documento
X cE

de identidad: C.C. PA. CD. SC. PE PPT. DE

wonmenc L\ O 30 V3R 1Q2

kﬁ:s::zis:m: D g LU wD 3 m LR y

CERTIFICADO DE V VACUNAClON

IPS VACUNAR COLOMBlA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida
NIT. 900.394.707-3 - Cod. del Prestador 11001 2180401

(nomere: MCHREL  AVDRES QRERD
TIDENTIFICACION: {103“38@2 j
S’ELEFONO: 3zomq $3 FN: R\ Mar 9;2

Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya
Tel.: (01) 804 10 05 - Cel: 321 32290 92- 310 674 8224 - 320 420 17 13

a.mails varunarcolombia20148gmail.com e www. ipsvacunarcolombia.com
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