Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS o p ol Dopaiiorentol Hon Parad

Departamento: _(.0\dab

Municipio: Bioovalda
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Fecha _ A3 1Jumo (2025

Yo €xka pataho Tavg
Hora 09° 38 Edad _ 2D _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion__ \OSAQAT AR 2L

Identificacion
DECLARACION: El personal del rea de la salud Mm Jortare pace nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del biologico FQb® Amariq

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

vida de 4 millones de nifios cada afio.

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

con facilidad e infecl:aﬂ 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 aplicacion (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 area 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 informacion recibida, NO
, en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna F1Qbre ANONIc

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario €y1¥O Mok Tavg

CC: 109494} 10,
Nombre dei-i!a'éuﬁ’dﬂuri%g\u (Newra Qjc-!ﬂg FirmaAAneela E00eo cc: 3039852

EYi¢O. €008

Firma;




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_tospriol Dopodarenicl Son Bamo)

Departamento: (. alclas

Municipio: _ B s0vwlda
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
vo Blonta Uil Fros
Hora 01 22 Edad _52 Nombre del padre de familia y/o cuidador

25080 354 Fecha \1!jumo 116915

Identificacion

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud _Y.oxtborn dontare Pree nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico _T1Qere pprailicy

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién 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.

Aungue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patdgenos que las causan contindan
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, 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, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pirexia (fiebre), diarrea, vomito, mialgias (dolor muscular), tos, infeccién 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 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
, en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna ¥ 1Qbre Am oriiq

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Blanca Lilia Biog Firma: /?jm %/@.@0}

Nombre del cuidador ylo usuario

CC:_25080354
Nombre del Vacunador pif}le'tq Mhia Rleo Fima:ALEEWV BOTELD e FOABS 24




Nombre de la Institucién Prestadora De Serviclos De Salud-IPS_Vospitdl Do portoveria) sonpara)

Cadas

Municipio: _E1smalda Departamento:
Modelo de desistimiento Informado para la aplicaclén de blolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo_moni0 Marlony Bockyg Identificacion__ 25011843 Fecha _A1lJunol 2095

Hora 0q: lp Edad _1% _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion ,
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _Y.athoun Soniare Atce  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico _\ntluema

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biologicos 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 afio.

Aunque 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, intramuscular, intradérmica y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.
EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacion (1 a 5 dias postvacunacion): 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 anticipacién y de forma satisfactoria he comprendido las explicaciones
que se me han facilitado, y el personal del area de |a 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
In luQnia , en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna

NO ACEPTO: ___ ¥ que se me aplique la vacuna,
Firma: :ﬁqﬂﬁcgﬂafﬁ;%q

Nombre del cuidador ylo usuario Movna sorieny Bedoya

CC:_ 25013643
Nombre del VEEUHE.‘&DFPEJ'F}‘% &1”0. P)O’]alﬂ Firma: ALEE\A QgCSTf;ﬂo CC: 0K BS LY




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_tio=piidl Dopor Yoweriol fon Parag)

Departamento: _29'das

Municipio: Brsoigidla
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Fecha _{11Junwo 1095

Yo Bubon Artono totald  Identificacion_ AA2.249

Hora o820 Edad __4S  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud __kathann {ontafe Pree nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico Fi1Qore Amania

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 afio.

Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patogenos que las causan contindan
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, intramuscular, intradérmica y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.

EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacion (1 a 5 dias postvacunacion): dolor, hinchazon, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): ﬁiraxia (fiebre), diarrea, vomito, mialgias (dalc-r 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

acepto la aplicacion de la vacuna _F1Qbre Amnonlla , en tales condiciones.

NO ACEPTO: A que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario Eobon AMONO MOIAXD  Fima: fRoben midéro
CC:_9923434

Nombre del Vacunador g el '@gnq_@em' Firma:AMEEle BOTERSCE: 30394 B51Y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_yosprtd! Dopodtomento) Sn parac)

Departamento: _Qa\das

Municipio: Ersoraida
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Fecha _11Junol2093

Yo_lounoo Mepna E*QQQQ Identificacion_ 2923 1a

Horapt:51 Edad _43 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
nos ha explicado y hemos

DECLARACION: El personal del drea de la salud_¥otharin (onare pree
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del biolégico _T 1ckore Ararilia

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biologicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Seguin 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 patogenos que las causan contindan
circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades infecciosas atraviesan fronteras
con facilidad e infeptan alas 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 musio.

EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacién (1 a 5 dias postvacunacion): dolor, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a § 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 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 realizar todas

las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado y con la informacion recibida, NO
acepto la aplicacion de la vacuna _FiQore ANMQnlld | en tales condiciones.

NO ACEPTO: X ! que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador yio usuaric PAGNOO DSPNG Bedoya  Fima: Lo wvicio Qsprneg
CC:_Q9231% ' ' )

Nombre del Vacunador Bmuglq_Manq &d—ma Firma: AN &ela Boteeo o 3039751y




Nombre de la Institucién Prestadora De Serviclos De Salud-IPS_HOSpiha) Depadawertol Son parag)

Departamento: LaldoS

Municipio: _Pasoraida
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Yo_dus rehpQ Osping _ Identificacion_ 1001212084 Fecha 11 13umol2025
Hora®} 42 Edad __24 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion .
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud_Eadegun Sontare Are, nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico _FiQove Amaniia

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biolégicos 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.
Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patégenos que las causan continiian

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, intramuscular, intradérmica y subcutanea, pueden

ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.
EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacion (1 a 5 dias postvacunacion): dolor, hinchazén, eritema.

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dfas 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 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 realizar todas

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

acepto la aplicacién de la vacuna Tiabre Aman

X que se me aplique la vacuna.

NO ACEPTO:
doo tehpe OSpwa Fima:  Fe/ s

Nombre del cuidador ylo usuario
CC:_ADor242.0P4
Nombre del Vacunador E\n,gkgl' MNewa &;}E'ﬂ Firma: N E€ A eotetoce: 203201y




