Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS|1OS0 g0\ Dopavtomonial fon parag)

__Departamento: Qaldas

Municipio: _E1s0v ailda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
vo_Jor Marna Blandon _ identificacien_2S01ASBO  Fecha 18 IJumo | 2005

Hora|2:22 Edad _&1 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion |
DECLARACION: El personal del area de la salud Kathenn tbﬁt(]fé 1@ nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico 10 F luong

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biolégicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segdn 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 patégenos que las causan contindan
circulando en todo el myndo 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 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 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 __Lh £10Q009 , en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo uysuario Q_\)'L Manna Plondon Firma: ,ﬁqu /&, &
CC:__ 25019580 )

Nombre del Vamnadar%;_h. *-'!ﬂuu_ '—}Elu Firma: AANEE 1o ‘l'r_‘_b_ci'{f €0 cc: 5039D52a4




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hospi O Depatomeral (an parad

Departamento: _ ~a\lOS

Municipio: __Ersonaldd
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo.6lova vlor €ovd Quinioo Identificacion__ 15014133 Fecha 181Junwlaags

Hora 4{: 38 Edad _SS__ Nombre del padre de familia y/o cuidador
Identificacion ,

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud_KSihenin {0ntase Arce  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico _F1Qbre_AMANIY

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.

Aungue 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): 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 aplicacion de la vacuna _grQbove Amavild | en tales condiciones.

NO ACEPTO: ¥ que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo uysuario Glona flof Emd duntU® Firma: en)clth M ll0
CC:_AS0¥93% "

Nombre del Haﬁuﬁdur“ye‘n A \erng Qb'em Firma: ADGE A BoTeroge: 3039952
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_{losito) poeadowenial fon farag)

Departamento: Cold s

Municipio: Ersovalda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
vo Pada andea Momlef Identificacion 1059 124 TEA Fecha {B] Junol 2005

Hora (- 11 Edad _36 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion _
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _dhoun da nidfe M@  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico __Fwlore Aol

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién 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 afo.

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, 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 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 &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

aceplo la aplicacién de la vacuna ;i@ Aonil9 | en tales condiciones.

X que se me aplique la vacuna.

NO ACEPTO: ,
Nombre del cuidador ylo usuario Paolo Andea Moralel Fima: QCUk} Andeq MowleS

CC:_1059 184984
Nombre del annadurptcje'lg ‘h-l_ﬂ*'-f-l Eb—l-eqinna; }QLD’@'E"'.A eﬁﬂmcc: 303{‘{%5)'LI




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud
Departamento: _(}lis

Municipio: Hﬁaﬁlr_‘lﬁﬂ
ado para la aplicacion de biolégicos durante la estrategia PAl

Modelo de desistimiento inform
permanente/COVID-19:

Yo .jnmre —FrAn( O
Hora 13 48 Edad _©4 _ Nombre de! padre de familia y/o cuidador

J4Ps Hospiial Dopartorenil Son FarQ)

Fecha B [Junio (2095

4551333

|dentificacién

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _Kodihonn Jondase Aite  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico _\NF1uQma

EN QUE LE BENEFICIARA: Con Ia aplicacién de los biologicos 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 nifos cada afio.
Aungue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patbgenos 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 estén 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, 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 informacion recibida, NO

acepto la aplicacién de la vacuna _\nFluoma , en fales condiciones.

NO ACEPTOQ: __ ¥ que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario jﬂlf‘ne Franwo irma: * (o7 (2
CC:. Y S551373° Fima: - lo-ore, TPance

Nombre del Vacunadurﬂ%@a mcmu Eb_}efo Firma: AnGela ESTteeo cC: 3029185y




Nombre de la Institucion Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hospdal DquHﬂnmﬁ\ fon Farael

Departamento: _00\A0S

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

Fecha A&lJumo [200s

permanente/COVID-19:
Yo Eubwla Awvedo
Hora (2:40 Edad _SO___ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacién__ 25080832

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud_Kothonn Jartag Ar@  nosha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico FiQbre AMAnicy

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 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 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).

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 Qe _Amavila

X que se me aplique la vacuna.

NO ACEPTO:
Tooela pwdo

Nombre del cuidador ylo usuario

CC:__2s0B083%

Nombre del Vacunadar{%gh ﬂgna J(Eru Firma: At&@&la oleeoce: 3039852

Fima: £ubield Acevedo




.|P5_@gh\ mmh@m\ Jon Pagac)

Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud
Departamento: Caldad

Municipio: _ E-1ovold
formado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

Modelo de desistimiento in
permanente/COVID-19:

Yo_Jor Meny Fioy identificacion_250BONS
Hora f{:\0_Edad _SS  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha B/Junoliogs

Identificacion
[airdye Ao nos ha explicado y hemos

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud tathornn
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biologico 10 Arraiia

e las

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

vida de 4 millones de nifios cada ano.
Aungue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patégenos que las causan contintan
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, 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 informacién recibida, NO
, en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna ’Eﬂbm Ponorilic

que se me aplique la vacuna.

Luwed miagyy K

NO ACEPTO: A
J

Nombre del cuidador ylo usuario =L M@y “E108

cc._23 ogo Z 75
Nombre del Vacunador D\nqeiq \{qim ES}E@ Firma:AUﬁEh BPoEeo cc: 30298524

Firma:




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS toopin\ Doparomarisl SonEarao)

Departamento: naldas

Municipio: _Eio00ldal
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Yo Miqual Anqol podncjup; Identificacion_1002540 6% Fecha 16 |Jurio) 2015
7 o o

Hora |2-5¢ Edad 32 Nombre del padre de familia y/o cuidador

|dentificacién
DECLARACION: E! personal del 4rea de la salud_ ¥olfonn darkase free  nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico —Tidore penaniiq

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién de los bioldgicos 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 continlan
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 postvacunacién): dolor, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1a 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 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
, en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna‘fldo\‘e ApAr

NO ACEPTO: __ X que se me aplique la vacuna.
-~
Nombre del cuidador ylo usuario MK}\Q] A Fodvyoey  Firma: %ﬁ@;ﬂl
7 u

cC:l.oor 3%6.8%
Nombre del Vanunadurﬂi:}lelq Meaing Bstero Firma: AGela BOE£O oo 30398524




