Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_{fosprial oo faveial {an afaQ)

Municipio: asanaldh
Modelo de desistimiento inf

p-annananta}t:ﬂwn-w:
vo JovaQ AbaHto PO identificacion_4E6 052 Fecha 24 [Jumoams

Departamento: Caldal

ormado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

Hora0:50 Edad _(Q1__ Nombre del padre de familia yfo cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud Yathenn
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico

e los biolégicos podemos evitar muchas enfermedades de las
acunas infantiles salvan la

lorfare e nos ha explicado y hemos
\nFluond

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién d
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Seguin los célculos de la OMS, las v

vida de 4 millones de nifios cada afio.
poco frecuentes, los patégenos que las causan contindan

Aungue algunas enfermedades son actualmente
nfecciosas atraviesan fronteras

circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades i
con facilidad e infectan a las personas que no estén protegidas.
cuna sea via oral, inframuscular, intradérmica y subcutanea, pueden

COMO SE REALIZA: Se administra la va
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
malestar general, artralgia (dolor en articulaciones).

vias respiratorias superiores, odontalgia (dolor dental),

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 dudas que le he planteado y con la informacion recibida, NO

las observaciones y me ha aclarado todas
InAvoma _en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna

X que se me aplique la vacuna.

NO ACEPTO:
ylo usuario JOKI0 BRI PareL

Fima: Joral L Jry AL
L

Nombre del cuidador

cc._4550952.
Nombre del Vacunador_ANO0I M0y BORNO inma: eeld Sctedocc: 30348574




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_hoprtal Dopadtaygnl {an Faga)

Departamento: _ QYOS

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

permanente/COVID-19:
Yo_Marlony Taprs
Hora0d:42 Edad _&4 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha 94 | Jumo 9005

Identificacion___ 2S00 (&4

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _kOthoun Sonir Aie  nosha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico | AFWOMG

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 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, artraigia (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 ___|NFluoma
NO ACEPTO: X : que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario Marlony (AP Fima: Moy Lo &Y ToE @
cC:__ 9507464 . S

Nombre del Vacunador ANQQI dA)116) RORro FrmaPWee COkCo cc: 20398524




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Roseio) Do patanenil Son Pamo)

Departamento: (Vi

Municipio: __rsana\dq
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PA

permanente/COVID-13:
vo Oy Aptnn0 Ganidl

Hora (¥1:5% Edad _32. _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha 24 /Jun0 1035

Identificacion___ 459 0R65

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud _kothent {afffe fCe  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biolégico ___ AFOMO)

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los bioldgicos 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 confindan
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 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 informacién recibida, NO
|nfloomd , en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario _OWON AMONO OO Firma:  Meen Soticen
CC:_455026H ‘

Nombre del vamnauurﬂmpawmm:f\u&m potelo cc:. 2O39BS1Y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS tospdal Doparaneatal On Kirc)
Na\dos

Departamento:

Municipio: _ Ersawalcla
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Fecha 24|Jumo (2095

Yo_holy Osong dQ ©uiua Identificacion__25 01A40

Hora 144 Edad & ___ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud _{aithQun bonlage Awe  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del bioldgico __ 11T 0N 14

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los bioldgicos podemos evitar muchas anfenngdades 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.
Aungue 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, 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 (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 &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 __ W ¢\u0n10) , en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna,

Nombre del cuidador ylo usuario fOlly_ Oson0 de QX< Fima: ety (Atmary;
CC:__25011940 o /2/% SRS

Nombre del Vacunador PraQd Mowg ROTIO Firma: Avecle boeno cc: 2039251y




N Do podanertl Son RO

Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_ 1051\
Departamento: _ 0.l 0d

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

permanente/COVID-19:
Fecha _241Jumo 9095

vo Joso Anfon Pestrepo Identificacion_ 16 283401

Hora0:44 Edad _43  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud _j(3} hovin (OnOFe AU nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico Tobe Arndntd

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion 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 nifios cada afio.
Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patogenos que las causan continGan

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 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 _T1Qbr _F00nl\q

NO ACEPTO: )( que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario JOSQ AGYONO ?eﬂr-:-gso

cc:_46232004
Nombre del Vacunador _A1Qa MO pofeio Firma:ﬁl\)éﬁ"ﬂ (oelo co: 3039 25y

Fima: Jo5)t ANT oK O




Lps Hocevial Dep atareml fon Boeac)

la Institucién Prestadora De Servicios De Salud

Nombre de
Municipio: _ Eisaralcla Departamento: _('Q\A10S,
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI
permanente/COVID-19:
Fecha 24 [Jono 2095

Yo JOvqQ |saac Henqo  Identificacion 4S5 138

Hora 08:20Edad _ 63 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del drea de la salud Yotkeyn Sontage Axe nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biologico __1(FlOQIA)

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 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 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 __|NElvonQ , en tales condiciones.
NO ACEPTO: b que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador yio usuario JoiQ o Honao . gBY n o
oC: AESAZRS, 9 Fima: Joyde / AL

Nombre del Vacunador ARO0I0 HONG BORIO Firma: A Gelo PoTelo o 2034D52Y




