Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Houpio topaiianentol fan Fagoe)

Departamento: _( 0iclal

Municipio: _Esayalda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Yo Hoyman clg Jows talona Identificacion__ A 99 ped

Fecha 25 \Jumo 12025

Hora 40 11 Edad __49 Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _\Catho o Samng Pice
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico TiQore Pl

nos ha explicado y hemos

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 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:
sfactoria he comprendido las explicaciones

DECLARO: Que he sido informado con anticipacion y de forma safi

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 aplicacion de la vacuna TQoe Anonliq |, en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario HQumon doJosus Qardona Fima:

cc: 9922861

ey (e

Nombre del Vacunador ﬂhﬂ@_ﬂr’ﬂm PO Firma: AWoeclo (boEelo ce: 20343514




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_HOprio) DopoHonenyt Son Rimo)

Departamento: _('0ickay

Municipio: “E1zonaick)
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-18:
Yo_Jooqun_Monadd  Identificacion_ 4550682

Fecha 25 \Jun0 19075,

Hora 11:4) Edad _ 11 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador
Identificacion

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud _Yoteva Sonkare Puce
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico !N WQN

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 afo.

Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patégenos que las causan confinian
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.

nos ha explicado y hemos

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 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 __ | AF1VQM10) , en tales condiciones.
NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.

i LA
Nombre del cuidador ylo usuaro _Jgoquin MO ncadal Firmai Jcce D707 & ZrRad &

CC.__4560662
Nombre del Vacunador Hn@g MPONG Bofew Firma: ee\n '{Bcj‘tﬁi,lo cc: 30 34 SS2Y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_hoiopdo) Dopovtoveniol <on BoFad
Departamento; _ (oM Qb

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

permanente/COVID-19:
vo Jose Aleio Bolanctx  dentificacion__ 455 4002

Fecha 2% IJumolaoy

Hora {{: 50 Edad _69 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion

DECLARACION: El personal del drea de la salud __ Kctbonn Santare Py
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico __IAFILQNTEY

nos ha explicado y hemos

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biologicos 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 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 aplicacion (1 a 5 dias postvacunacion): dolor, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): pirexia (fiebre), diarrea, vomito, miaigias (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 _|NFlvQmA , en tales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna. |

Nombre del cuidador ylo usuaio wO§Q Avero BAONWY  Fima:.
CC:_455100L

Nombre del Vacunador_A710)0 taomic) Bokero Fima: ANEE D BoTedo cc: 30HBSTY




