Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hoseno) Do portoverdn! San Farog)
Cakns

Municipio: ¥ sanalda Departamento:
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
vo Ao 30 Jowg falado gentificacion___62 12950 Fecha A% [Jomo [2029

Hora O3 22 Edad __ Ot  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud_KoMrenn {ontaee Atce nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico _1NFIOn1

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 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, inframuscular, intradérmica y subcutanea, pueden

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

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pira;: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 drea 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.

aceplo la aplicacion de la vacuna __(NFIUQN

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario ANOIO dQJosvs PANAUO  Fima: {EDJ{JCXQO gfng?(l()
CC:_ 6212950
Nombre del vacuna'durﬁrygh Mewia Q.jiﬂ'euc Fima: AEEln BoEQoce: 3039 852




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_cep o) Dopariorreriol {on Borag)
0alclay

Departamento:

Municipio: _Frpomick)
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo Mana Gnicida Eﬂ:ﬁg}n}ld&nﬂﬂn&dﬂn_’ﬁﬂ 294 LA Fecha \11Jumo]2025

Hora {152 Edad G4 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del &rea de la salud _othonn donfare Puce nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico _[ogloQma

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién de los biologicos 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.
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 aplicacion (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, 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 anficipacién 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
ngluQniQ , en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna

que se me aplique la vacuna.

NO ACEPTO: X
Saval

Nombre del cuidador ylo ysuaro Mo Gngedla

CC:._302a4{ea
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_licrpiial DQQK torenial Son pare)
oaldab

Municipio: Eioavakia Departamento:
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAIl

Fecha {317umo 12025

permanente/COVID-19:

vo Oscon (O1QH
Hora {2 ¥ Edad _SS _ Nombre del padre de familia y/o cuidador
Identificacion .

nos ha explicado y hemos

DECLARACION: El personal del drea de la salud __kodtena {Onfag Are
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico _FiCore Armania

Q0 21 66B

Identificacion

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion 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 patégenos 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, 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): 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 informacion recibida, NO
, en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna _1Qb%e_Amavillg

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna. 7
Firma: %{/ﬁb Z .
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Y0590 Degadraml Son forac)
Nakiag

Departamento:

Municipio: _E 1 Sanlda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

Fecha 3] Iuowo|202%

permanente/COVID-19:

Yo_Mo [dala EcjaS
Nombre del padre de familia y/o cuidador

5223335

|dentificacion

Hora 12: 20 Edad _49

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud _Eathonn farhg Aie  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico Fbwe Asnanila

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion 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 actualmente poco frecuentes, los patégenos que las causan contintian
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 (1a 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 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 informacion recibida, NO
acepto la aplicacion de la vacuna TI0D'C AANd | en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna,
Nombre del cuidador ylo usuario pona idalia TFojag Firma: ;%,225/4?(:‘? ¥e.

Ce:
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_ioypifal DeportameTal dan Parac)

Departamento: _(aldos

Municiplo: “Ersaqlday
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-18:

Yo Faola Oores Identificacion__ 4054 386 213 Fecha {}|Junio] 2025
Hora [2:50 Edad 31 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion

DECLARACION: El personal del &rea de la salud_¥athen 81“\15:& Picg, nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico _§1Qire Aoanka

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 OMS, las vacunas infantiles salvan la

vida de 4 millones de nifios cada afio.
Aunque algunas enfermedades son actuaimente poco frecuentes, los patégenos 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, 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).

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 aplicacion de la vacuna 1o Al

NO ACEPTO: __ ~ que se me aplique la vacuna.
Cortes Firma: QDQ\E\M‘?

del cuidador ylo usuario _Yoola
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_HOpd) Dopodorgriia) 4on Parac

Departamento: _ A5

Municipio: “Easaraida)
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

Fecha A1) Junio 20295

permanente/COVID-19:

Yo Yorson ConrQg
Hora13:40 Edad _ 27  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion__ A0S 6 129

nos ha explicado y hemos

Identificacién
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _¥o*renin Jarfae  pao
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico —F1Ob® AinQnhey

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 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 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, 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).

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 informacién recibida, NO
, en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna F1Qhre Amanly

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna. ’%
Firma’:/ ; %"’ ’//a
i
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Nombre del Vacunado




