Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS {oipia) DO poMaverio) Son Farag)

Departamento: __ Calddad

Municipio: __E1soralda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Fecha 24 |JOnOP02S

Yo, Frona(© Anton EOck) Identificacion__AQLOOAD

Hora \& A2 Edad 34 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion —
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud __OYhewn §ankge i< nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biologico __|(F\WQONTD

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién de los biolgicos 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 postvacunacién): dolor, hinchazon, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacynas): 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

acepto la aplicacién de la vacuna _ L\ FLOONT , en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna,

Nombre del cuidador ylo usuarlo FYar0 S0 ARond Pokad  Firma: rmcssco Fodas M

cc:_ A D200431
o O01EVD cc: 2039852

Nombre del Vacunador ﬂl\_cagg HOUA RO Firma:
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Sal
Departamento:

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

permanente/COVID-19:

Yo__@Alona volonag Identificacion Fecha 24 |Jonmo (1025

2501626

Hora{s:43 Edad _3  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion i}
DECLARACION: El personal del drea de la salud __\(Odhoun dondare Pte  nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico __INFloONA

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacién de los biologicos podemos evitar muchas enfermedades de las
cuales pueden ser incapacitantes y mortales. Segn 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 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 generel, 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 __ INFlOONCl , en tales condiciones.

NO ACEPTO:; )( que se me aplique la vacuna.

Nombre del cuidador yio usuario _ Qlon0 VolQnya Firma: (A =,
¥

CC:__ 2901626

Nombre del Vacunador ﬂ@%@m Fima:(\6eln OT€Q0 oo 204851y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hoe ol Dopatanesal Hon Farag)

Departamento: __(a\dab

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

permanente/COVID-19:
Fecha 24|Jono] 2025

Yo_Riquwet do Jais duiceno Identificacion__62138H6
Hora 15:05 Edad _60 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud Koltonn Sonfare PYce  nosha explicado y hemos

entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico Ingluoma

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 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, 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
[neivona , en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.

Nombre del cuidador ylo usuario ﬂgmm Firma: W

CC._622Rpg
Nombre del Vacunador E%QQM Firma: Qﬂ\ﬂg@g cc: JOPADSLY




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS o913 DQeoryrenill 50n Porac)
Maldos

Departamento:

Municipio: _Easar0lda
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
vo_ tablon _fopolweda  identficacisn__400SA001 Fecha 24]]ono 12095

Hora02:23 Edad _&1___ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud _¥.Od hopn Santage f\(¢€____ nos ha explicado y hemos
Inpluona

entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico

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 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, 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 aplicacion de la vacuna _|n¢luQn1Q , en tales condiciones.

X que se me aplique la vacuna.
ylo usuaro “Faoran fopoveda  Fima:

NO ACEPTO:

Tz boport ﬁwua% %

Nombre del cuidador
cC:__00sam|

Nombre del Vacunador ﬂ‘%g_@fﬂono POIND FirmafANEEIA OTElD co: 203 DS Y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hospral Dopodarenal Sonfarac)
Qaldas

Municipio: 21 0¥ty Departamento:
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Fecha 24[40012035

vo Alborio da Joss vel)  Identificacion_4550330

Hora .44 Edad _ 12 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion .
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud_Yotlene (e fice nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico __ | NF QMG

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 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, 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 informacion recibida, NO
Influnia , en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna

NO ACEPTO: X. que se me aplique la vacuna.
ylo usuario _ﬂm‘.}ﬂ(} {.‘.Q Jobog \"Ql@l Firma: LLML&

Nombre del cuidador
cC: 0320
Nombre del Vacunador Anatlo viana Borgrg Firma: €\ 0OElO co: DoxXes2y




