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Municipio: __E1caraldq Departamento:
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl
permanente/COVID-19:

vo_Jhon fredy Agudalo  identificacion_ Q92263

Fecha 25 [Jumo {2005

Hora {3¢ 15 Edad __SO _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _ Y odlern {oMate Ate  nosha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico TObre AN nicl

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los bioldgicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segun los calculos de la OMS, las vacunas infantiles salvan la

vida de 4 millones de nifios cada afio.

Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patdgenos que las causan contin(an
circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades infecciosas atraviesan fronteras

con facilidad e infectan a las personas que no estéan protegidas.

COMO SE REALIZA: Se administra la vacuna sea via oral, intramuscular, intradérmica y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.

EVENTOS ADV@RSOQ: En el sitio de aplicacién (1 a 5 dias postvacunacién): dolor, hinchazén, eritema,
hematoma y prurito.

Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pireiia' (fiebre), diarrea, vomito, mialgias (dolor muscular), tos, infeccion de
vias respiratorias superiores, odontalgia (dolor dental), malestar general, artralgia (dolor en articulaciones).

NO OBLIGATORIEDAD DE LA VACUNA:

DECLARO: Que he sido informado con anticipacién y de forma satisfactoria he comprendido las explicaciones
que se me han facilitado, y el personal del area de la salud que me ha atendido me ha permitido reali.zz.:r todas
las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado y con la informacién recibida, NO

acepto la aplicacién de la vacuna {1Qbre ANAONG | en tales condiciones.

NO ACEPTO: X. que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuaro Jhon fredy Agudolo Fima: Jhon [rey Agh ko
CC:_d922636
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Municipio: ___E1sovalda Departamento:

Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo_Mana Magah 60ld _ identificacion__2507 141

HoraAR: A2 Edad 1O  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha 15 ll}umuliulf)

Identificacion

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _Katborin fontare Atce
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico | NF Loy

nos ha explicado y hemos

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién de los biolégicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segun los célculos de la OMS, las vacunas infantiles salvan la
vida de 4 millones de nifios cada afo.

Aunque algunas enfermedades son actuaimente poco frecuentes, los patogenos que las causan continian
circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades infecciosas atraviesan fronteras
con facilidad e inch_:fnapla las personas que no estan protegidas.

COMO SE REALIZA: Se administra la vacuna sea via oral, intramuscular, intradérmica y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pire:':ia (fiebre), diarrea, vomito, mialgias (dolor muscular), tos, infeccion de
vias respiratorias superiores, odontalgia (dolor dental), malestar general, artralgia (dolor en articulaciones).

NO OBLIGATORIEDAD DE LA VACUNA:

DECLARO: Que he sido informado con anticipacion y de forma satisfactoria he comprendido las explicaciones
que se me han facilitado, y el personal del &rea de la salud que me ha atendido me ha permitido realizar todas

las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado y con la informacién recibida, NO
, en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna (nEoomd

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
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