Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS_HOOI™ Doportongrda fan famo)

Municipio: A4S00ldA  pepartamento: __(o}das
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biolégicos durante la astrat&gia PAl

permanente/COVID-19:
Yo 401 Adnana Odry identificacion

Hora 15:51 Edad 43 Nombre del padre de familia y/o cuidador

53945020 __Fecha 26 |Jono 2025

Identificacion
DECLARACION: El personal del érea de la salud __odlenn {onfne pice
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico F\QLE. AN MG

nos ha exphl:.ada y hemos

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 patdgenos que las causan contindan
circulando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dia, las enfermedades infecciosas atraviesan fronteras

con facmdad e mfectan a las Ppersonas 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.

EVEHTOS ADVERSOQ En el sm-::l de aplicacién (1 a 5 dias pnsburacunaclun} dolor, hlnl:hazun eritema,

hematoma y prurito.
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas): piréxia: (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 vawna 'F‘ Q'Oh‘l AINAT ﬁ

X . que se me aplique la vacuna.

Jov Adriona Ok Firma: Loy Advicires ol

NO ACEPTO:

Nombre del cuidador ylo usuario
cC: 3294501,

Nombre deWacunador fﬁﬂﬂ Farid BOIOIO Firma: ({\L\“C‘t‘ﬁ R Tedo co: 3o D4 DSy




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS Hospito\ DQentorenidl fn arag)

Departamento: _(abdab

Municipio: __dascnaldla
Modelo de desistimiento Informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19: |
Yo Mar1a (lona Tethepo identificacion__ 25019 (06 Fecha _Zb\junw 19075

Hora IS 29 Edad __(31 _ Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion
DECLARACION: El personal del 4rea de la salud Vodlenn. [andate Atce  nosha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacién del biolégico |0\ £l 001G

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 patégenos que las causan continuan
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, intframuscular, intradérmica y subcutanea, pueden
ser en |a 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): pirﬂillrﬂ (ﬁebra) diarrea, vomito, rnlalglas (dalur 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 :nfonnacmn recibida, NO
, 8n tales condiciones. '

acepto la aplicacion de la vacuna __|NFALONQ

NO ACEPTO: ___ . ?‘ que se me aplique |a vacuna.

Nombre del cuidador ylo usuaro MQUO Q_Qnu F&nﬂr Lo

CC:__ 250710 6t

Nombre del Vacunadm Mﬁmn ROV Firma:/poce\d BXTe 06 ce: 3039 Sy
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IP§_Hospiial Dopadawental San Parag)
Caldag

Municipio: Fisaralda ____ Departamento:

Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de blolégicos durante la estrategia PAI

permanente/COVID-19:
Yo Amporc da ot Ligng identificacion_ 24 541 2688

Fecha 26 /JUuMQ [200D

Hora s 02 Edad _ 100 Nombre del padre de familia y/o cuidador

identficacsin
DECLARACION: El personal del area de la salud _{-0dtenin dondoge e nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico N{uen 11

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.

Aungue algunas enfermedades son actualmente poco frecuentes, los patégenos que las causan confinian
airculando en todo el mundo o en partes de él. Hoy en dla, 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 abiicaciﬂn (1 a 5 dias pcstva&.lnaciﬁn}'f 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

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 lﬁﬂ*-ﬂ na , @n tales condiciones.

gue sa me aplique la vacuna.

NO ACEPTO: L )
Nombre del oudador yio usuado AMEOIO A J04U6 (1o Fima:  ALrn pouQ K eS0T

CC:_2ASWAM
Nombre del Vacunador ﬁ_tqg,_i-b. HOga BOVIO Fima A\ oc i RO 00 oo X0 3 DS DY




Nombre de la Institucion Prestadora De Servicios De Salud-IPS_Hospal Doparkamontal {n Parac)

Municipio: _£+ savalda Departamento; _(aldas

Modelo de desistimiento informado para la npll:acldn de biolégicos duranta la estrategia PAI
permanente/COVID-19:

Yo leopoldo Lribe
Hora 1439 Edad __ 8O Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion_ 451084 Fecha 261700M0)2035

Identificacion :
DECLARACION: El personal del drea de a salud_Yodbenn §onke Arce  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biolégico [nFlvenia

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 actuaimente poco frecuentes, los patégenos que las causan continGan
circulando en todo el mundo o en partes de é&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 ADUERSOE En al sitio u’e aphca-::lén (1 a 5 dias puswamnamén} dolc:-r hlnchazdn entema

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 ___InEIVONTY , en tales condiciones.

NO ACEPTO: __- X ' Qque se me aplique la vacuna. . |

Nﬂmh;re&i del - cmdadar y.’ﬂ usuanc- _100paldg Lol Fima: Fogt f.dbl%) d;_W— *
0qed | b

Nombre del i}é:}hﬁédnr )q!‘-{;ﬂl(] .f“tlﬁg' Baloro Fima:Aneed 01l cc; 3039 DS2Y



Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Saluddps.ﬂrlﬁ*_lﬂmm&ﬁmm

Municipio: "{ﬂmmm . Departamento: _(‘Clldﬁ'ﬁ
Modelo de desistimiento lnfunnadn para la aplicacién de biolégicos durante la wtratﬁgta PAl

permanente/COVID-19:
Yo_Eduordo Qsono
Hora 14:22 Edad 5}  Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion__ 34237044 Fecha J'Le- lJomo 12095

Identificacién " :
DECLARACION: El personal del érea de la salud _Kodopn forfate v nos ha explicado y hemos :
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion del biologico _Fioloe prQydly -

EN QUE LE BENEFICIARA: Con la aplicacion 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 confinGan
circulando en todo el mundo o en partes de él, Hoy en dia, las enfermedades infecciosas atraviesan fronteras

con facilidad ¢ infectay 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 deltnidas y tercio medio cara antero lateral del muslo.

EVENTOS AnvERsas En el sio de aplicacion (1 a 5 dias postvacunacién): dolor. hinchazén, eritema,

hematoma y pruntn
Sistémico (1 a 5 dias postvacunas); plrexia (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 érea 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 I'Bthida ND

acepto la ap!mmén de fa vacuna T*Q'HE Pﬂ’ﬂn\h . en tales condiciones.

S 4807 3

NO ACEPTO: X ___Que se me aplique la vacuna.
_Edvordo Qsons Fima: M&M

Nombre  del wndadnr ylo usuario
cc; qq‘lﬂﬁﬁ

Nmﬁbreaewé’&uﬁ{dar" 'q'ﬁg Q0 MoviQ) BOtRrO Firma: AN GEW B5Telo oc: 303 BS 2




Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-PS_Hospita | Do portanc ) Son earac!
Departamento: (1 0'clas

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

permanente/COVID-19:
YoLUis Fomords ANaS __ Identificacion_BSI675

Hora {2’ S0 Edad S Nﬂh‘lbm del padre de familia y/o cuidador

Fecha _26]1uno /0035

\dentificacion ,
DECLARACION: El personal del area de la salud_£odfoun Saniage A
entendido la siguiente informacién sobre la aplicacién del biolégico £ (Qbie_Amd nila

nos ha explicado y hemos

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.

Aungque 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 hcﬂida_dlﬁ jp[ggsgp: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.

¥ L L AR "'a'r MITeg 30 &0 J 1 ! . m o i TETER QB ""rf'.-.. L
EVENTOS ADVERSOS: En el sitio de aplicacién (1 a 5 dias pnswanunacién}; 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 anticipacién 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

acepto la aplicacion de la vacuna “FiQloe AMAMKI en tales condiciones.

B denmc “uie

NOACEPTO::- - - X . .. que se me aplique la vacuna.
.’.r':'_f; usuario ‘J—O"'S ?QI."*_‘GI'-I.]Q AIOY  Fima: e Forpando Joact -

Nombre _ del cuidador y

cc_ABsieas ' -
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Nombre de la Institucién Prestadora De Servicios De Salud-IPS tiospiiol Dopartoneniol (on Parc)
Qaldas :

Municipio: __FASarcldd Departamento:
Modelo de desistimiento informado para la aplicacién de biologicos durante la estrategia PAl

permanente/COVID-19: N I .
Yo_Gorman (ardiona” ~ identificacion_ 020821 Fecha 26 [Jun{9025

Hora |3 10 Edad :;:q Nombre del padre de familia y/o cuidador

Identificacion "~ - | 5
DECLARACION: El personal del drea de la salud_{~0vents (01005 Aice”  nos ha explicado y hemos
entendido la siguiente informacion sobre la aplicacion de! biolégico _T1Qlo e AMGuUIC

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.

Aungue 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 mfw}aﬁ alas persunas que no estan protegidas. .,
COMO SE REALIZA: Se administra la vacuna sea via oral, intramuscular, lntradénmca y subcutanea, pueden
ser en la zona deltoides y tercio medio cara antero lateral del muslo.

EVENTOS AD\'ERSDS En el sitio de apllmcldn (1 a 5 dias pustvacunamﬁn} dulur hlnchazén entema

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 informacién recibida, NO
acepto la aphcamén de la vacuna _f. kﬁﬂt ﬂtﬁ{]rl '\'2} , en tales condiciones.

ad ik

NO ACEPTO: ___ Y que se me aplique la vacuna.
Nombre _ del cmdadur ylo usuario [SQreon Rardong Firma; _Cerfrei/u er;cx@,,u

cC._a108Y
Nombre dm'iraéhhéﬁq"'ﬁn%%;i #01 BOI00 Firma: Pcels B6EQS o 2029352




