DESPACHO DE VACUNAS EXTRAMURALES

VIPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA) LUGAR: SENA MINORISTA
DNTACTO: FECHA: VIERNES 01 AGOSTO 9:00 AM-3:00 PM
BIOLOGICOS LOTE VENCE DESPACHADOS APLICADAS PERDIDAS DEVOLUCION OBSERVACIONES
HEPATITIS B B202408013 18/08/2027 50 42 0 8 N/A
ANTITETANICA 2208009248 30/09/2027 20 8 0 12 N/A
VARIVAX 2002794 10/01/2027 20 20 0 0 N/A
VAXIGRIP 5DA18D1G 30/01/2026 50 35 0 15 N/A
ENTREGA: JUAN BUITRAGO RECIBE: ENTREGA: RECIBE:
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cédige. F-GV-IPSO31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versién: 02

Vigencia desde: 26/1 12023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

_ ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

CONSENTIMIENTO —ZnOHSDUO

Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO ia de las abajo d: sido i de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
dolor en el sitio de la aplicacidn. Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la _..ﬂn::a\ Ser aplicar de agua fria o hielo en el sitio de lz aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Codigo: F-GV-PSI3T

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Version. 02

Vigencia desde: 26112023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

|ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

\

Yo, como persona natural dentro de mis

idades fisicas y

AUTORIZO la

CONSENTIM Mz._.c INFORMADO

abajo iendo sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,

\.\/J / \m( \ ._M). \ wi dolor en el sitio de la ap én. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. ma. aplicar de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
\ o s rascar y no realizar masaje.
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|PS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS
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Version: 02
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[ESTANDAR HAEILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Vigencia desde: 28112022

Yo, come persona natural dentro de mis cap:
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les AUTORIZO la aplicacién de las

CONSENTIMIENTO INFORMADO

48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se
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rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cadiga FGV-IPSI31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versién: 02

Vigencia desde: 2911112023

PROCESO: VACUNACICN E INMUNIZACION

_mm.—hzgl HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS
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Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO la
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cadigo F-GV-IPSU31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versidn: 02

Vigencia desde: 2911/2023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

|ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

i A b — Yo, come persona natural dentro de mis capacidad AUTORIZO la ion de las abajo ionadas do sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacion, enrojecimiento, brote,
@\J J > /lﬁ. 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 r aplicar P de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacidn en los primeros 3 dias, no tocar, no
\Hu - rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Codigo: F-GV-iPSI31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versién: 02

Vigencia desde: 28/11/2023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

JESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS
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Yo, como persona natural dentro de mis capaci
dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas sigulentes de la aplicacién de la vacuna. Se

fisicas y
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

Cédigo: F-GV-IPSO31

Varsién: 02

Vigencia desde: 29/11/2023

(
/I.(\ e REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS
PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION |ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, como persena natural dentro de mis fisicas y AUTORIZO la aplicacién de las vacunas abajo mencionadas, habiendo sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fisbre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
L. - dolor en el sitio de la aplicacién. Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se ienda: aplicar co de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS
S e e o

Codigo: F-GV-IPS031

Versién: 02
REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS =
Vigencia desde: 26/11/2023
PROC S VAC " *ATION E INMUNIZACION wmq_.hzg HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO

~ / \A Y ‘V Yo, como persona natural dentro de mis capacidades fisicas y mentales AUTORIZO la aplicacién de las abajo il i sido i de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacidn, enrojecimiento, brote,

L / } N, » dolor en ei sitio de la C Se pueden p estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de lavacuna. Ser : aplicar e« s de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no

\U rascar y no realizar masaje.
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IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS Codigo F-GV-IPS031

{3
ﬁ\ Versién: 02
s REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Vigencia desde: 29/112023

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION i [ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fa) ~ \ Yo, como persona natural dentro de mis i fisicas y AUTORIZO la aplicacién de las abajo menci i sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
P ” = \\m. A L / dolor en el sitic de la aplicacién, Se pueden presentar estos efectos, dentro de las 48 horas siguientes de la aplicacién de la vacuna. Se r i aplicar p de agua fria o hielo en el sitio de la aplicacién en los primeros 3 dias, no tocar, no
0

rascar y no realizar masaje.

CONVENIO:, AUXILIAR VACUNADOR(A):

C@m J \Co\ /Mww = . il bt :
)\(. \ 5.l Y. i
\ 3% A\JPN .rczr/ @a.(;;/ o 04 meﬁ,w ol i




IPS SUPLIMED HOSPITALARIO SAS

[Cédigo: F-GV-IPSO31

REGISTRO DIARIO DE VACUNACION JORNADAS

Versién: 02

PROCESO: VACUNACION E INMUNIZACION

|ESTANDAR HABILITACION: HISTORIAS CLINICAS

Vigencia desde: 29/11/2023

CONSENTIMIENTO INFORMADO

4

Ly = Yo, como persona natural dentro de mis des fisicas y AUTORIZO Ia 6n de las abajo adas, habiendo sido informado de los efectos secundarios como: malestar general, fiebre, inflamacién, enrojecimiento, brote,
‘iw / ? \ 7 D /F dolor en el sitio de la 1. Se pueden p! 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 aplicacion en los primeros 3 dias, no tocar, no
\U L= Y .L\ ) rascar y no realizar masaje.
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