Nombre de la Institucién Prestadora De Serviclos De Salud-IPS_jiospsio) Dopoioveniol ankarac)

Departamento: Cald af

Municipio: _ E'sovalda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo 5050?4“3” ‘Diay Identificacion__ 1088528129

Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha 1 17uo0) 20158

Hora 05 * {3 Edad _29

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud Yoleun dantate Avg  nosha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del biologico F1QUrC prooniia

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biolégicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segdn 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 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, inframuscular, 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 pocswacunacién}f 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

acepto la aplicacién de la vacuna 'FW]OI‘E‘ Aol en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Sadooson D Firma: \iﬁcﬂmw

Nombre del cuidador ylo wusuario
CC: A0BR328429
Nombre del Uaﬁunadm%ﬂn N Eﬁg}an Flrmazﬁ\_pﬁe'f-ﬁ potelocc: 2039352+




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPs Mospriol popartoweptal {on parac)

Municipio: “asovalda
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl
permanente/COVID-19:

Yo cfooulia Ogpma Identificacién__3 1240034 Fecha {2ljumo]2015

HoraQ4:44 Edad BO _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Departamento: __(aldas

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud kﬂH‘@‘!\ {ﬂﬁ’quﬁ Puce _ nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico Inplugmg

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biolégicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segln 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 continuan
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, 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 informacién recibida, NO

acepto la aplicacion de la vacuna _| A fluQma , en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna,
Couka Ofpma Firma: 88

Nombre del cuidador ylo ysuario
CC:__3124003{ b
Nombre del Vacunador el Mg &5leo Fima: Avocera eoteto oe; 303 29I




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS tosprto) Depatorental fon Faraql
Departamento: __(0lclas

Municipio: _E1$0x\da
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo Jor Marma movaldQS  Identificacion l’é@'ﬁ%‘ﬁé Fecha 11| Jomo| 2029

Hora 04:08 Edad _©3 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud_Kathonn_fondate Aice  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del biolégico __[apluemay

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los bioldgicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segin 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 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

acepto la aplicacién de la vacuna __\nEluon® , en tales condiciones.

NO ACEPTO: ¥ que se me aplique la vacuna,
Nombre del cuidador y/o usuario lor Maving Morol Firma:
CC:__ 2501433 . e




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hospito) [)mejmmhl fan Barag)

Municipio: Eisawkla _ __Departamento: _pavdof
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Gomg) ____ Identificacién

Fecha 13 |Jomol2095

23394533

Yo_Jonn ey
Hora3:09 Edad 40 __ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del érea de la salud_Ko¥ena {0mtase v nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico _F{Qbe_AmnAnid

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién 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 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 pnswacunaci-ﬁn]:' dolor, hinchazfm, 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

acepto la aplicacién de la vacuna ‘f$Qb!: Amar(1\a_, en tales condiciones.

NO ACEPTO: )<' . que se me aplique |a vacuna,
Fima: JHeni fer (Some

Nombre del cuidader ylo usuario _JRNnIEQY ©OMQY
CC:_33M53%y

Nombre del Vacunador ﬁﬁ;e\q N @_]ém Fima:ANEe\ A POTERo ¢ 3C 394 B5




