ey Institucion vacunadora:
3

Daftos del Vacunado

Consuita Pliblica

Fecha de generacion ol cams:  domingo, G4 de abrit de 2021 07:07 p.m.

Sahed Tipo de identificacitn:
Nombres y Apelfidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
NIDYA PATRICIA MARQUEZ CUBIDES

15/02/1972

MNamero de identificacion: 52634397

Neumo Polisacarido
heumocoss

Sarampitn y Rubéola

Td

Toxoide Tetdnico

Toxvide Tetanico Diftéricn

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral
WPH Bivatente

WPH Tetravalente

Primera dosis
Refuerzo
Pimera dosis
Refuerzo
Primera dosis

21/01/2019  Sarampion -Rubécla 2215020168

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuaria dosis
Cwinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Rafuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Cuinia dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refierze
Primers dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerza
Unica

Primera dosis
Sequnida dosis
Tercera dosis
Primara dosis
Begunida dosis

Tercers dosis

HOSPITAL DE USME | NIVEL E.B.E. UPA
MARICHUELA '




Institucion

fora Ci Plblica

Datos gel Vacunado

A ke

Facha de generacion del camé: demingo, 04 de abri de 2021 01:07 p.an.

Tipo de identificacién:
Nointires y Apsliidos

Fecha de nacimienta:

Cédula de Cludadaniz

NIBYAPATRICIA MARGUEZ CUBIDES

18/02/1972

Nimero de identificacion: 528342a7

Anti - Réabica

Antirrdbica profilactica
BCG
COVID - 18

BPT
DPT Acelular

Flebre amarilla
Fiabre tifoidea
Hepatitis A

Hepatifis A, Hepatifiz B

Hepstitis 8

influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado

Meningococo Polisacarido

Neumo Conjugado

Dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
‘Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
‘Begunda dosis
Tercera dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuaria dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Frimera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dasis

Primara dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Uniea

Unica

Primera dosis

Unica

Fecha Nombre comercial

12/03/2021  Phzer
03104/2021  Phizer

01052020 GCTLU

Lote Institucién vacunadora

EN1185 HOSPITAL Ei TUNAL
ER1742 HOSPITAL EL TUNAL

V50220001 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL VISTA

HERMOSA
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Este camé es vélido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consén:fs!o

En raso de requerir e ceriificado nternacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.
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Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

La salud es de todos
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Certificado de vacunacion del adutto
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ﬁ MINISTERIO DE SALUD

Este carné es vélido en Colombia. Y PROTECCION SOCIAL

era exigido para entrar a zonas de riesgo.
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Este camné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de 11esgo.

Conseérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion

o profilaxis, salicite su transcripcién en los sitios autorizados.
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J Certificado de vacunacion del adulto
Nidya  Palricio
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Biologico
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Fabricante y lote

IPS vacunadora
Nombre vacunador
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Certificado de

~ Vacunacion
Institucion: \ () -f P('\l -

o
Nombre: Mﬂqﬂm&@ﬂ_@&dﬁﬂ_
Identificacion: _'59_639_3?1&_ w
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