Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_thot Dkl Toparfoner lal fan Barae

Municipio: __ | 1sMC el Departamanto: M alck 1§

elo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos d
te
permanente/COVID-19: urante la estrategia PAI
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Hora [1:40 Edad _bUO__ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud_othenn (aote prce
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico ___Inluonit)

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

Aunqgue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patogenos que las causan confinian
circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades infecciosas afraviesan fronteras

con facilidad e infectan a 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.

EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacién (1 a 5 dias postvacunacion): dolor, hinchazon, eritema,
hematoma y prurito.

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

nos ha explicado y hemos

NO OBLIGATORIEDAD DE LA VACUNA:

DECLARO: Que he sido informado con anticipacion y de forma satisfactoria he comprendido las explicaciones
de la salud que me ha atendido me ha permitido realizar todas

que se me han facilitado, y el personal del area
dudas que le he planteado y con la informacion recibida, NO

las observaciones y me ha aclarado todas las
acepto la aplicacién de la vacuna Influoma en tales condiciones.

X que se me aplique la vacuna.
Lodibia Pegdepo

NO ACEPTO: -
Firma: L_!J.:'i. wa l\gﬂdr“ tb “L{UH*DE

Nombre del cuidador ylo usuario
cC:__250Y92%6

Nombre del Vacunador ﬂgp}mhmm Bolor  Firma: ANGEN BORPD _ CC: _30396524




Nombre de la Institucion Prestadora De Servicios De Salud-IPS_Ho<p ol Dopardanenial Son Barao)
Naldag

Municipio: ___Eicaraldia Departamento:

Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl
permanente/COVID-19:
Yo_TJuan Pabl Frano  identificacion_Ab02 594114

Hora {£2!42 Edad _ A1 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha _2|70m011075

Identificacion = S
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud_¥- X bern fontnre Pice  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico FiQore Amantc

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

vida de 4 millones de nifios cada afio.

Aungue algunas enfermedades son actualmente 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 infectan a las personas que no estan protegidas.
COMO SE REALIZA: Se administra la vacuna sea via oral, intframuscular, infradérmica y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.

EVEHTDS'AD\’ERED?;:;En el sitio de aplicacién (1 a 5 dias postvacunacién): dolor, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pirexia (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 4rea 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
acepto la aplicacion de la vacuna_~F10bre AMOTIIA | en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario JuOn PAbID Frano Fima: ouar Foble
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