Nombre de la Institucion Prestadora De Servicios De Salud-IPS_Ho< ol Dopararerin) (an Barac)

Departamento: __(‘alclaS

Municipio: Fizaralda
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAI
permanente/COVID-19:

Yo_Maro ¢spexma fokbwmgientifcacion_23M5 2.94

Fecha 25 [Jumo 3095

Hora [5: 28 Edad _>0__ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del area de la salud __odtern (anfoite e nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico 3 gore eyl

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion de los biologicos 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, 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, 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
Qe Pmonfld | en tales condiciones.

acepto la aplicacién de la vacuna

NO ACEPTO: N que se me aplique la vacuna.

Nombre del cuidador
CC.___ 33945224

Nombre del Vacunador _&xﬁlﬂ_r‘l_df_lQME_Firma: cela RO cc: 30292524

ylo usuario MONQ €5PQIONO SG'!fﬁIIIrEPFima: CPevany S o/Afar



Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS _tiospriol Doportorenial SonParac)

Municipio: “Prsaada Departamento: _(ald0D
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19:
Yo_Juon Touid Montiya  Identificacion 05436483

Hora 15:06 Edad _3} __ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Fecha 25 [Jumo 2025

Identificacion .
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud kﬂiﬁef‘“ Svﬂﬁhré Arce  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico “RQb® Arooric)

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la 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 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. Moy 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 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 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 aplicacién de la vacuna"ftob'rt Amanld | entales condiciones.

NO ACEPTO: X que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador ylo usuario jl.ﬂﬁ l_).'}\hd HU‘J’{}.!Q Firma: \“[mn (Pewwed JuG'\?’U'FL

cc._AoS9ieA8y

Nombre del ".'a-i:uriéd_nr E%ﬂ'u ﬁkytg E,»_J eio  FimaAn ee/p EﬂTf:_(lD CC: 20HBSLY




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_tjos,p110l Dopariancniol Son arac)

Departamento: ____ (aldag

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

permanente/COVID-19:
; Fecha 251Jumcl201s

Yo__AlQxand0l €Eauue Identificacion_ 413328
Hora 14:50 Edad _SO__ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion ,
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud __Kod koyn JOrdiie Aice  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico Mﬂ_

EN QUE LE BENEFICIARA: Con a 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 continiian
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, infradérmica y subcuténea, 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 rea de la salud que me ha atendido me ha permitido realizar todas
que le he planteado y con la informacion recibida, NO

las observaciones y me ha aclarado todas las dudas

acepto la aplicacién de la vacuna T[:IQbC AN en tales condiciones.

NO ACEPTO: , X que se me aplique la vacuna.
Alevandor ESQNOIO  Fima: 71 [EX &HD/@ =

Nombre del cuidador ylo usuario

CC:_o4Ad3 378
Nombre del Vacunadnr[}\r:;ﬁ\q \ E:o'}ﬂ"o Fima: el pokdo cc: 3839952y




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS flos©al Dopasiaenial) Son PaFaQ)

Departamento: ___(a\das

Municipio: “F15cnaldq
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante

permanente/COVID-19;
Yo_ Gamen Fosa Veley
Hora M 36 Edad _ <o Nombre del padre de familia y/o cuidador

la estrategia PAI

— Fecha _25106 12635

Identificacion_1154 18602

Identificacién
nos ha explicado y hemas

DECLARACION: El personal del 4rea de la salud Ko Fenn £ﬂﬁifjfﬁ: Arce
FiQbre fmanlq

entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biologico

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 patogenos que las causan contin(an
circulando en todo el mundo o en partes de €l. 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, hinchazén, eritema,

hematoma y prurito.
), tos, infeccion de

Sistémico (1a 5 dias postvacunas); pirexia (fiebre), diarrea, vomito, mialgias (dolor muscular
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 _f1Qbre_Amanly | en tales condiciones.

NO ACEPTO: y_ que se me aplique la vacuna.
ylo usuario (‘0rven FoOsa Vb\?l. __ Firma:

Ol e ¥ ose, lfejg «

Nombre del cuidador
CC:__A15416693

Nombre del Vacunador Mj@_{}_@jﬂ?r_ﬁ Firma: ANGE D &Otels o 30392524




Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_{10spita) Dot toremal 500 Enro)

Nombre de la
0aldasS

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

Departamento:

permanente/COVID-19:
vo atnaa ¢ lona PatiRO _ Identificacion__2A 55420 Fecha 25 L]unG 12075

Hora [¥: 26 Edad _5% _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud Kodbayin forlaré Axe  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biologico _“Tickye Ananic

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la 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 nifios cada afio.

Aungue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patdgenos 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.
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_—F10kye  Aman\d | en tales condiciones.

NO ACEPTO: 9( que se me aplique la vacuna.

Nombre del cuidador ylo uysuario Ecﬁ*_l\c}.u o LAl Firma:
CC:__3A38543
Nombre del Vamnador_ﬂj%@k: Moo Botoro Fima: Aveeld @0lo o 20348652 4

- r ]




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_Ho=.p ol Dopardarental §on Barao)

Departamento: _ (alclas

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

permanente/COVID-19:
vo_Jawe Joal thoma Fecha 15 [20m0)9025

Horat4: 08 Edad _ S  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion___ 12015168

Identificacion
nos ha explicado y hemos

DECLARACION: El personal del drea de la salud _ ¥othonn {Onise Puce
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion del biolégico | NFlLON Y

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 afio.
Aunque algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patdgenos que las causan continlian

circulando en todo el mundo o en partes de &l. 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 (1a 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 informacion recibida, NO
In¢luomd , en tales condiciones.

acepto la aplicacion de la vacuna

NO ACEPTO: ___ X que se me aplique la vacuna.
Jame {oal Mo Firma:  Spa o, ofog/

Nombre del cuidador ylo  usuario
CC:_ 1015408,

Nombre del Vacunador Pﬁ\C&Qlﬂ Marg Boters Fimaf\N€ER potelo oo 3039 P52




