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ENCS55EA PREVIA A LA VACUNACION CONTRA LA FIEBRE AMARILLA PARA POBLACION DE 18 A
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Antes de realizar la vacunacion contra la fiebre amarilla, solicite al usuario que por favor responda las

Municipio: gf\scww\u } PS vacunadori \’\,,5 O P xtramura \JAo J.oL IS{U

Barrio, vereda, comunidad.. otro especxf‘car
o] ¥ e | s r*ﬁ;;;e ) prTeu Tz aT Tl'e—n‘;“‘ﬂr T e A prarecionaoy FEPF FECIDIGO) 7 - 1
alguin presentado alguna transfusion

1 |
Ea | robléemas resentado ?
pa Jating medncament 1 |2 reaccion | [vacuna vival isanguinea(p
alergica atenuada en lasma),

|
|

|
]
|
|

de | lenfermedad] | de |fenfermedad]

o coagulacnon {febril agudal| Firma de los

= | lencuestado
s

Fecha < Numero 1
DD/MM/A Ml =5 ) Azl 'de Documento de EAPB | i inmunosuped | J grave, fos altimos | [inmunoglob

COmpIEtos ';'I'c' | identidadiNe. || ‘ 2 : despues de || 30 dras? ulinas o
ac | | a AV YT icisaind A B consumu' 1 (4 | itranspolante
' — - —+ 4

mbarazada |
Lactancia
materna

Congicion para

2
=
=
=
v
v
"
=
o
%

NO SI NO ST (o precauc.on

0| VI CRN | VPR, | SN SRR | SOy

"S Kq i
1B yé Mu*gmn Devoyave fCC \\')_%ZU’\OS%S-‘T Y X X ¥ . ¥ X "KATHGR’N H
O\D% ;c\ aosme,ﬁ : X
2f 5 J;‘“‘“"” S‘uau, cc 1‘\36‘%8\\ [N X X X X A = X iRoSapis K
n Oy Em,| sen —
o o
3 A&x‘f‘%&s%ﬁ“ku?« celua1y,c45 N X| X X X X X Y 1 ove bj’/_
S o\wj\ﬁuv‘d{\ \)CE m%ur7 CC | 108822 4 yqd S’X‘ X X X X X X X J)ﬁ(\ueﬁ T‘Qﬂm
oV Juan oS
sh> 'ﬁoc? rti2 Lﬂod{: igu(z < [00y 335255 M X X X X X X X Wye Fots
o a Luci
6|0> - ﬁq&m/rez gmca (c 247933 e >< X X X X X X % (‘D{gc_lu;‘ﬁé'
\VGose Pavi !
o ﬁuu:‘fa < Lirea 4546757 ptF bl el el I XL ool
ﬂ- Ugn ¢ pl(O 5 ™
0510 . (c @V
, Leomives n@m lotrs52:8¢ ) £ XL e XA 207 Padlo
oV 74
ok baitomah 8lond 993908 1 X Ik L el Il DL D] [» ta7s Henry

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

B S P T PTT W T

si'i'd

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
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Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles
Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAIl

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA LA

FIEBRE AMARILLA EN POBLACION DE 60 Y MAS ANOS

DEPARTAMENTO: Cat/cfas

MUNICIPIO:

A nSex mca VEREDA/CORREGIMIENTO

FECHA DEL DILIGENCIAMIENTO DE ESTE FORMATO Y APLICACION DE LA VACUNA:
DIA2Z.D MESOS ANO2029  HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES Y

APELLIDOS: Y aui ev G).\"Q/f/d fesTwpo

TIPO DE IDENTIFICACION: CC X CE OTRO NUMERO __ 9 651 04q4¢ %
FECHA DE NACIMIENTO DiIA iS5 MESO3 ANOjq (7 EDAD 62 ANOS '

EAPB: Da\ud T\

TELEFONOS
DIRECCION.

DE CONTACTO:_22]Joco0 3§Y
a AS\a

INFORMACION PREVIA. Por la situacién de brote por fiebre amarilla se ofrece la vacuna para las personas de 60
y mas afios que no se hayan vacunado para lo cual se solicita la revisién de las condiciones .de salud y los
antecedentes médicos. A continuacién, se presentan riesgos y beneficios de la vacuna, que es importante que

usted conozca.

DATOS IMPORTANTES SOBRE LA ENFERMEDAD DE LA FIEBRE AMARILLA Y LA VACUNA (por favor, leer

con detenimiento. Puede formular preguntas)

VACUNA
Y DOSIS

Vacuna contra la fiebre amarilla (dosis unica)

VIA DE
APLICACION

Subcutanea en el brazo (tercio medio del misculo deltoides).

BENEFICIOS

« Previene la enfermedad de la Fiebre Amarilla causada por el virus de la fiebre amarilla.

Reduce la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Es una enfermedad viral, infecciosa, de alta letalidad (50%) que no tiene una cura
especifica, cuya gravedad puede variar entre una infeccion leve con fiebre, dolor de
cabeza, dolores musculares hasta una enfermedad grave con hemorragias, ictericia
(coloracién amarilla de los ojos), entre otros, que puede comprometer diferentes 6rganos
con falla hepéatica, renal, cardiovascular, compromiso neuroldgico y llevar al paciente a la
muerte en periodos cortos de tiempo. !

e Actualmente el departamento del Tolima se encuentra en situacién de emergencia por
brote de fiebre amarilla con 29 casos confirmados al 08 de febrero de 2025, de los cuales
12 han fallecido.

« Al 8 de febrero del 2025 se han identificado 67 veredas con mayor riesgo de exposicion
rural al vector (mosquito) que transmite esta enfermedad, ubicadas en los municipios de
Cunday, Dolores, Prado, Purificacién y Villarica. La vacuna contra la fiebre amarilla,
genera proteccién de por vida con una unica dosis a partir del décimo dia de su aplicacion.

' OPS, OMS, Manejo Clinico de la Fiebre Amarilla en la Regién de las Américas, experiencias y recomendaciones para los servicios de salud.
{ed.] Organizaciéon Panamericana de la Salud. 2023. pags. 1-36.
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Al igual que el resto de vacunas y medicamentos, esta vacuna puede producir efectos
secundarios, aunque no se presentan en todas las personas, los cuales se relacionan a
continuacion:

LEVES:

Se puede presentar posterior a la aplicacién de la vacuna enrojecimiento, inflamacién y dolor
en el sitio de la aplicacién. Fiebre y febricula, asi como, dolor de cabeza, cansancio o
debilidad, dolor muscular, malestar general y escalofrios entre los 3 y 7 dias posteriores a la
vacunacién y generalmente no duran mas de 3 dias.

GRAVES:

De muy baja frecuencia. Se pueden presentar en personas mayores de 60 afios y pueden
llegar a ser mortales.

Reacciones alérgicas de cero a 1 hora post vacunacién en menos de 1 caso por cada 8
millones de dosis aplicadas. Erupcion cutanea, picor o urticaria, hinchazén de la cara, labios,
lengua u otras partes del cuerpo. Dificultad al tragar o respirar. Perdida de la consciencia.
Otras reacciones entre 3-18 dias y hasta 30 dias después de la vacunacién:
Reacciones que afectan al cerebro y los nervios: Fiebre alta con dolor de cabeza y
confusién, cansancio extremo, rigidez de cuello, inflamacién del cerebro y tejido nervioso y
crisis de movimientos incontrolados.

Perdida de movimiento o pérdida de sensaciones que afectan algunas partes del cuerpo o el
cuerpo entero (Sindrome de Guillain-Barré o déficit neurolégico focal). Estudios muestran que
se han presentado aproximadamente en 6 personas por cada millén de vacunados. 2
Reacciones que afectan los 6rganos vitales: Puede parecerse a una infeccién por el virus
de la fiebre amarilla. Comienza generalmente con una sensacién de cansancio, fiebre,
dolores de cabeza, dolores musculares y algunas veces con presion baja. Se pueden
presentar trastornos musculares y hepaticos graves, disminuciéon en el nimero de algunos
tipos de células sanguineas que resultan en moretones o hemorragias y un riesgo aumentado
de infecciones y deterioro de las funciones normales de los rifiones o pulmones. Estudios
muestran que se han presentado aproximadamente en 4 personas por cada millén de
vacunados. ' )

En caso de presentar uno de estos sintomas acudir al médico inmediatamente.

Ala fecha no se ha identificado otra medida farmacolGgica mas eficaz que la vacunacion para
la prevencion de la FIEBRE AMARILLA.

Medidas adicionales de proteccion para evitar las picaduras de los mosquitos, tales como
repelentes, uso de ropas manga larga y pantalén largo, toldillos, anjeos, entre otros.

RIESGOS

ALTERNATIVAS

La suscripcién de este documento NO exime de responsabilidad a las autoridades sanitarias o
gubernamentales, ni a las entidades que participaron en la aplicacién de la vacuna contra la
FIEBRE AMARILLA, de brindar la atenciéon en salud que sea necesaria, ante la apariciéon de
eventuales reacciones adversas.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en
términos acordes con mi condicion por parte del personal de salud, asi como las explicaciones
adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece.

En consecuencia, decido ACEPTAR: %‘_ que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: __queseme :
aplique la vacuna.

Firma de la persona: -@\V"U‘% CC(NCE( ): QQC{OC[GQ

ZOmenlmdbn Mundial de la Salud. Global Manual on Survelllance of Adverse Events
Following Immunization, update 2016 (10)
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ENCUESTA PREVIA A LA VACUNACION EN BROTE DE FIEBRE AMARILLA PARA POBLACION DE 60 ¥ MAS AfIOS

Antes de realizar la vacunacién contra la fiebre amarilla se realiza anamnesis (interrogatorio) al usuario para conocer sus antecedentes y
estado actual de salud con base al siguiente cuestionario:

Fecha: 1—6[%,-0& Entidad Territorial: L{&\,?
Municipio: BD,SQ[YQ Vereda: b\ \S\d * ___IPS vacunadora: H&\P

Direccion de la persona a quién se le realiza la anamnesis : \Q “ \O\

Vacunacién Intra( ) Extramural( L(

Teléfono de contacto QZﬁCD 0;75-",

tHa {H3 reciBido
presentado H3 recibido transfusion
reaccion 3lérgica alquna sanguinaal of

(Tiene alguna | ¢Utiliza algin | Tiene problemas "‘t o grave despues | V3cuna viva asma),
enfermedad medicamento presenta atenuada | inmunogiobu
Nowribres y Apellidos Fecha de o | Tipode N° de i esor ,| 4& coagulacion? e'n::‘rlrneda? ‘t““"‘“;" enlos lin3s o
nacimiento 8 | identifi | Documento de | EAPB (1) (2) (3) bty g pevode | vtimos 30 | anslante _
N Gltimo mes? | gallina? O es dias? P Firma del ercuestado
completos del encuestado DD/MM/AA W | cacién identidad ikroga e o~
eritromicina o Gitimes 3
kanamicina meses?
sl NO sI No | st | Nno | st | NnO | sI NG | st | na | st | mo

x| el g g2’

b al®
, ,0’5' \;5 qo /\’gu
. \5 w a9 y| le| Y| | [¥
A avver chdel&\m 5

)

Tipo de Identificacion: CC = Cédula ciudadania, PA = Pasaporte, CE = Cédula de Extranjeria, AS = Adulto sin identificacion.

(1) Patologias inmunosupresoras, entre otras: Cancer, diabetes no controlada, SIDA, artritis reumatoidea, enfermedad del timo, (incluye timectomia), insuficiencia renal o cronica, psonasis,

enfermedades autoinmunes, esclerosis multiple, Miastenia gravis, tumor del timo o extirpacion. La vacuna se pudiera administrar a pacientes infectados por VIH asintomaticos, previa autonzacen o2l
médico tratante.

(2) Medicamentos inmunosupresores: corticoides (uso continuo por mas de 14 dias), quimioterapia, radioterapia, antiretrovirales.

(3) Tiene problemas de coagulacion: PGrpura trombocitopénica, lesiones hemorrogicas en piel (petequias o equimosis), hemofilia, enfermedad de Gilbert

(4) Vacunas vivas atenuadas que deben verificarse: BCG, rubeola, sarampién y paperas, varicela. (se aplican simultaneamente o se debe esperar 4 semanas para su aplicacién entre ailas), con vacuna
contra el colera y fiebre tifoidea, esperar 3 semanas

Si la encuesta es negativa a todas las preguntas y en la anamnesis no se identifico antecedente o Nombre y firma del profesional de salud que
condicion de salud que genere alguna alerta: VACUNAR realiza la anamnesis:

Si respondié positivamente a una o mas preguntas, o se identificé antecedente, condicion de salud o
enfermedad que pueda generar riesgo: NO VACUNAR

Conducta a seguir: | 0 cE RVACIONES: \W

L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA LA
FIEBRE AMARILLA EN POBLACION DE 60 Y MAS ANOS

DEPARTAMENTO: Cw /s

MUNICIPIO: p NS e yNo- VEREDA/CORREGIMIENTO__J-a0 Tsjro\

FECHA DEL DILIGENCIAMIENTO DE ESTE FORMATO Y APLICACION DE LA VACUNA:
DiA 28 MES© B ANO 2025 HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES Y APELLIDOS: Ph% e Tak v de 0o 6
TIPO DE IDENTIFICACION: CC_1. CE OTRO NUMERO _Y3y53 37
FECHA DE NACIMIENTODIA 29 MES /™ ANO /452 EDAD_479 ANOS

EAPB: N E £ 5 sub
TELEFONOS DE CONTACTO: 312334Y 490% 6
DIRECCION.

INFORMACION PREVIA. Por la situacién de brote por fiebre amarilla se ofrece la vacuna para las personas de 60
y mas afios que no se hayan vacunado para lo cual se solicita la revisién de las condiciones _de salud y los
antecedentes médicos. A continuacion, se presentan riesgos y beneficios de la vacuna, que es importante que

usted conozca.
DATOS IMPORTANTES SOBRE LA ENFERMEDAD DE LA FIEBRE AMARILLA Y LA VACUNA (por favor, leer
con detenimiento. Pu_ede formular preguntas)

VACUNA . PN
Y DOSIS - | Vacuna contra la fiebre amarilla (dosis unica)

b Subcutanea en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
APLICACION

e Previene la enfermedad de la Fiebre Amarilla causada por el virus de la fiebre amarilla.

« Reduce la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.

« Es una enfermedad viral, infecciosa, de alta letalidad (50%) que no'tiene una cura

especifica, cuya gravedad puede variar entre una infeccién leve con fiebre, dolor de

cabeza, dolores musculares hasta una enfermedad grave con hemorragias,. ictericia

(coloracién amarilla de los ojos), entre otros, que puede comprometer diferentes érganos

con falla hepéatica, renal, cardiovascular, compromiso neurologico y llevar al paciente a la

BENEFICIOS muerte en periodos cortos de tiempo. ! 2

Actualmente el departamento del Tolima se encuentra en situacién de emergencia por

brote de fiebre amarilla con 29 casos confirmados al 08 de febrero de 2025, de los cuales

12 han fallecido. .

« Al 8 de febrero del 2025 se han identificado 67 veredas con mayor riesgo de exposicion
rural al vector (mosquito) que transmite esta enfermedad, ubicadas en los municipios de
Cunday, Dolores, Prado, Purificacién y Villarica. La vacuna contra la flebre amarilla,
genera proteccion de por vida con una unica dosis a partir del décimo dia de su aplicacién.

' OPS, OMS. Manejo Clinico de la Fiebre Amarilla en la Regién de las Américas, experiencias y recomendaciones para los servicios de salud.
[ed.] Organizacién Panamericana de la Salud. 2023, pags. 1-36.
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Al igual que ol resto de vacunas y medicamentos, esta vacuna puede producir g,
secundarios, aunque no se presentan en todas las personas, los cuales se relaclona“\
continuacion:

LEVES:

Se puede presentar posterior a la aplicacion de la vacuna enrojecimiento, inflamacién y dolor
en el sitio de la aplicacion. Fiebre y febricula, asi como, dolor de cabeza, cansancio o
debilidad, dolor muscular, malestar general y escalofrios entre los 3 y 7 dias posteriores a la
vacunacion y generalmente no duran mas de 3 dlas.

GRAVES:

De muy baja frecuencia. Se pueden presentar en personas mayores de 60 afios y pueden
llegar a ser mortales.

Reacciones alérgicas de cero a 1 hora post vacunacién en menos de 1 caso por cada 8
millones de dosis aplicadas. Erupcion cutanea, picor o urticaria, hinchazén de la cara, labios,
lengua u otras partes del cuerpo. Dificultad al tragar o respirar. Perdida de la consciencia.
Otras reacciones entre 3-18 dias y hasta 30 dias después de la vacunacion:
Reacciones que afectan al cerebro y los nervios: Fiebre alta con dolor de cabeza y
confusion, carisancio extremo, rigidez de cuello, inflamacién del cerebro y tejido nervioso y
crisis de movimientos incontrolados.

Perdida de movimiento o pérdida de sensaciones que afectan algunas partes del cuerpo o el
cuerpo entero (Sindrome de Guillain-Barré o déficit neurol6gico focal). Estudios muestran que
se han presentado aproximadamente en 6 personas por cada millén de vacunados. ?
Reacciones que afectan los érganos vitales: Puede parecerse a una infeccién por el virus
de la fiebre amarilla. Comienza generalmente con una sensacién de cansancio, fiebre,
dolores de cabeza, dolores musculares y algunas veces con presién baja. Se pueden
presentar trastornos musculares y hepaticos graves, disminucién en el nimero de algunos
tipos de células sanguineas que resultan en moretones o hemorragias y un riesgo aumentado
de infecciones y deterioro de las funciones normales de los rifiones o pulmones. Estudios
muestran que se han presentado aproximadamente en 4 personas por cada millén de
vacunados. )}

En caso de presentar uno de estos sintomas acudir al médico inmediatamente.

Ala fecha no se ha identificado otra medida farmacolégica més eficaz que la vacunacién para
la prevencién de la FIEBRE AMARILLA,

Medidas adicionales de proteccion para evitar las picaduras de los mosquitos, tales como
repelentes, uso de ropas manga larga y pantalén largo, toldillos, anjeos, entre otros.

RIESGOS

ALTERNATIVAS

La suscripcion de este documento NO exime de responsabilidad a las autoridades sanitarias o
gubernamentales, ni a las entidades que participaron en la aplicacién de la vacuna contra la
FIEBRE AMARILLA, de brindar la atencién en salud que sea necesaria, ante la apariciéon de
eventuales reacciones adversas.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en
términos acordes con mi condicién por parte del personal de salud, asi como las explicaciones
adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece.

En consecuencia, decido ACEPTAR: que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: _ que se me
aplique la vacuna.

Firma de la persona: AQ\;) £ M?(b CC (y) CE( ) UBus iy

2()rganizacién Mundial de la Salud. Global Manual on Surveillance of Adverse Events
Following Immunization, update 2016 (10)
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ENCUESTA PREVIA A LA VACUNACION EN BROTE DE FIEBRE AMARILLA PARA POBLACION DE 60 ¢ MAS ARIOS

Antes de realizar la vacunacion contra la fiebre amarilla se realiza anamnesis (interrogatorio) al usuario para conocer sus antecedentas
estado actual de salud con base al siguiente cuestionario:

Fecha: 9 & -O 8 -25 Entidad Territorial:
Municipio:__ B\ o Sex we Vereda:_§:Cn S \o IPS vacunadora: ™. s v F Vacunacién Intra( ) Extramurai( f |
Direccion de la persona a quién se le realiza la anamnesis : Teléfono de contacto
tHa {Ha recibido
presentado Ha recibido transfusion
reaccion alérgica | alguna sanguineal ol
¢Tiene alguna | ¢Utiliza algin | Tiene problemas Ha g | Ve desoues vacuna vva asma),
enfermedad medicamento ’ presentado atenuada Inmunoglobu
Fecha de Tipo d N° de inmunosupresora| Inmunosupresor? decoagulacion?| enfermedad | 9e consumic en los linaso |
Nombres y Apellidos Che ] po de EAPB (1) (2) (3) febril en el huevo de Gitimes 30 | transplante | Firma del encuestads
completos del encuestado nacimiento 5 lder‘!tlﬁ Documento de Gitimo mes? | gallina? O es dias? de organos PG 08 RASIaSS
DD/MM/AA cacién identidad siérgico 3 (4) =n los
eritromicina o ditimes 3
kanamicina meses?
P
L
SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO St NO ‘
2] ce x| (x| x| |X| [X| |x| |f

" . o
Qrcém:fowq\,e.&, &AL 135331 F‘W *4;-'94»»})—‘»

Tipo de Identificacion: CC = Cédula ciudadania, PA = Pasaporte, CE_= Cédula de Extranjeria, AS = Adulto sin identificacién.

(1) Patologias inmunosupresoras, entre otras: Cancer, diabetes no controlada, SIDA, artritis reumatoidea, enfermedad del timo, (incluye timectomia), insuficiencia renal o crénica, psonasis,

enfermedades autoinmunes, esclerosis multiple, Miastenia gravis, tumor del timo o extirpacion. La vacuna se pudiera administrar a pacientes infectados por VIH asintomaticos, previa autonzacon de
médico tratante.

(2) Medicamentos inmunosupresores: corticoides (uso continuo por mas de 14 dias), quimioterapia, radioterapia, antiretrovirales.

(3) Tiene problemas de coagulacion: Pirpura trombocitopénica, lesiones hemorrogicas en piel (petequias o equimosis), hemofilia, enfermedad de Gilbert

(4) Vacunas vivas atenuadas que deben verificarse: BCG, rubeola, sarampién y paperas, varicela. (se aplican simultaneamente o se debe esperar 4 semanas para su aplicacion entre eilas), con vacuna
contra el cdlera y fiebre tifoidea, esperar 3 semanas

Si la encuesta es negativa a todas las preguntas y en la anamnesis no se identifico antecedente o Nombre y firma del profesional de salud que
condicion de salud que genere alguna alerta: VACUNAR realiza la anamnesis:

Si respondid positivamente a una 0 mas preguntas, o se identificé antecedente, condicion de salud o
enfermedad que pueda generar riesgo: NO VACUNAR

OBSERVACIONES: UACU A&

LN Conducta a seguir:

as ¢
sdad, uon
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA LA

FIEBRE AMARILLA EN POBLACION DE 60 Y MAS ANOS

DEPARTAMENTO: 9 nSeyna

MUNICIPIO: 'ﬁ nNsexY o VEREDA/CORREGIMIENTO .Lo( IS/U\

FECHA DEL DILIGENCIAMIENTO DE ESTE FORMATO Y APLICACION DE LA VACUNA:
DIALR MESO® ANO 2.5 HORA:

DATOS DE iD

ENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES Y APELLIDOS: Galvied Edvavda Gulierrer
TIPO DE IDENTIFICACION: CC ¥ CE OTRO NUMERO 9 9906 449

FECHA DE NACIMIENTODIAO® MES_o> ANO |9 59 EDAD 4 & ANOS
EAPB: S Tolaf

TELEFONOS
DIRECCION.

DECONTACTO:_ 39262343463 2 85
\} C’O\ la Isla

INFORMACION PREVIA. Por la situacién de brote por fiebre amarilla se ofrece la vacuna para las personas de 60
y mas aifios que no se hayan vacunado para lo cual se solicita la revisién de las condiciones de salud y los
antecedentes médicos. A continuacion, se presentan riesgos y beneficios de la vacuna, que es importante que

usted conozca.

DATOS IMPORTANTES SOBRE LA ENFERMEDAD DE LA FIEBRE AMARILLA Y LA VACUNA (por favor, leer

con detenimiento. Puede formular preguntas)

VACUNA
Y DOSIS

Vacuna contra la fiebre amarilla (dosis unica)

VIA DE
APLICACION

Subcutanea en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

il Es una enfermedad viral, infecciosa, de alta letalidad (50%) que no tiene una cura

BENEFICIOS

« Previene la enfermedad de la Fiebre Amarilla causada por el virus de la fiebre amarilla.
= Reduce la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.

especifica, cuya gravedad puede variar entre una infecciéon leve con fiebre, dolor de
cabeza, dolores musculares hasta una enfermedad grave con hemorragias, ictericia
(coloracién amarilla de los ojos), entre otros, que puede comprometer diferentes 6rganos
con falla hepética, renal, cardiovascular, compromiso neurolégico y llevar al paciente a la
muerte en periodos cortos de tiempo. !

e Actualmente el departamento del Tolima se encuentra en situacién de emergencia por
brote de fiebre amarilla con 29 casos confirmados al 08 de febrero de 2025, de los cuales
12 han fallecido.

e Al 8 de febrero del 2025 se han identificado 67 veredas con mayor riesgo de exposicion
rural al vector (mosquito) que transmite esta enfermedad, ubicadas en los municipios de
Cunday, Dolores, Prado, Purificacién y Villarica. La vacuna contra la fiebre amarilla,
genera proteccién de por vida con una unica dosis a partir del décimo dia de su aplicacién.

' OPS, OMS. Manejo Clinico de la Fiebre Amarilla en la Region de las Américas, experiencias y recomendaciones para los servicios de salud.
[ed.] Organizacion Panamericana de la Salud. 2023. pags. 1-36.
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Al igual que ol resto de vacunas y medicamentos, esta vacuna puede producir efeg;,
secundarios, aunque no se presentan en todas las personas, los cuales se relacionan g
continuacion: \
LEVES: .
So puede presentar posterlor a la aplicacién de la vacuna enfojecimiento, inflamacion y diz"’")'
en el sitlo do la aplicacion, Fiebre y febricula, asi como, dolor de cabeza, cansanc i
debilidad, dolor muscular, malestar general y escalofrios entre los 3 y 7 dias posteriores @
vacunaclon y generalmente no duran mas de 3 dias.
GRAVES:
De muy baja frecuencia. Se pueden presentar en personas mayores de 60 afios y pueden
llegar a ser mortales.
Reacclones alérgicas de cero a 1 hora post vacunacién en menos de 1 caso por cada 8
millones de dosis aplicadas. Erupcion cutanea, picor o urticaria, hinchazén de la cara, labios,
lengua u otras partes del cuerpo. Dificultad al tragar o respirar. Perdida de la consciencia.
RIESGOS Otras reacclones entre 3-18 dias y hasta 30 dias después de la vacunacién:
Reacciones que afectan al cerebro y los nervios: Fiebre alta con dolor de cabeza y
confusidn, cansancio extremo, rigidez de cuello, inflamacién del cerebro y tejido nervioso y
crisis de movimientos incontrolados.
Perdida de movimiento o pérdida de sensaciones que afectan algunas partes del cuerpo o el
cuerpo entero (Sindrome de Guillain-Barré o déficit neurolégico focal). Estudios muestran que
se han presentado aproximadamente en 6 personas por cada millén de vacunados. 2
Reacciones que afectan los érganos vitales: Puede parecerse a una infeccién por el virus
de la fiebre amarilla. Comienza generalmente con una sensacién de cansancio, fiebre,
dolores de cabeza, dolores musculares y algunas veces con presién baja. Se pueden
presentar trastornos musculares y hepaticos graves, disminucién en el nimero de algunos
tipos de células sanguineas que resultan en moretones o hemorragias y un riesgo aumentado
de infecciones y deterioro de las funciones normales de los rifiones o pulmones. Estudios
muestran que se han presentado aproximadamente en 4 personas por cada millén de
vacunados. 2 i : F
En caso de presentar uno de estos sintomas acudir al médico inmediatamente.
Ala fecha no se ha identificado otra medida farmacolégica mas eficaz que la vacunacién para
la prevencion de la FIEBRE AMARILLA.
Medidas adicionales de proteccion para evitar las picaduras de los mosquitos, tales como
repelentes, uso de ropas manga larga y pantalén largo, toldillos, anjeos, entre otros.

ALTERNATIVAS

La suscripcion de este documento NO exime de responsabilidad a las autoridades sanitarias o
gubernamentales, ni a las entidades que participaron en la aplicacion de la vacuna contra la
FIEBRE AMARILLA, de brindar la atencion en salud que sea necesaria, ante la aparicion de
eventuales reacciones adversas.

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en
términos acordes con mi condiciéon por parte del personal de salud, asi como las explicaciones
adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
aplicacion de la vacuna que se me ofrece.

En consecuencia, decido ACEPTAR: ___ que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: __que seme
aplique la vacuna.

Firmadela persona:Ag,Mz%__CC( )CE( ):

20rganizacién Mundial de la Salud. Global Manual on Survelllance of Adverse Events
Following Immunization, update 2016 (10)
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MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL

Direccién de Promocion y Prevencidn - Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

Grupo de Gestion Integrada de Enfermedades Inmunoprevenibles - Programa Ampliado de Inmunizaciones \
ENCUESTA PREVIA A LA VACUNACION EN BROTE DE FIEBRE AMARILLA PARA POBLACION DE 60 Y MAS AfIOS

Entidad Territorial:

Municipio: {q NS €Xme Vereda.Lc"

Direccién de la persona a quién se le realiza la anamnesis :

Telea

IPS vacunadora:

N _XS\U\

RV ¢

Teléfono de contacto

Vacunacién Intra( ) ExtramuraleX )

Antes de realizar la vacunacién contra la fiebre amarilla se realiza anamnesis (interrogatorio) al usuario para conocer sus antecedentes y |
estado actual de salud con base al siguiente cuestionario:

¢Ha

¢Ha recibido

presentado | Ha recibido | transfusion
reaccion alérgica alguna sanguinea(pl
{Tiene alguna | <¢Utiliza algdn | Tiene problemas| pres:::!ado grave despues | vacuna viva asma),
enfermedad medicamento 1 de co atenuada inmunoglobu
Nomb. Apellido Fecha de o | Tipode N° de inmuncsupresora] Inmunosupresor| OC Co2guiacion? 9,::;;';":':’:;’ ;ue::l::" _enlos linas o
com oletorsecsie); erc:sulest:do aguopid b et Documento de EAPB 623) o ultimo mes? | gallina? O es ”'"?:i?m :n::;::: Firma del encuestado
P DD/MM/AA Wl cacién identidad alérgico a (4) Tios
eritromicina o Gltimes 3
, | kanamicina meses?
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Tipo de Identificacion: CC = Cédula ciudadania, PA = Pasaporte, CE = Cédula de Extranjeria, AS = Adulto sin identificacién.

médico tratante.

(1) Patologias inmunosupresoras, entre otras: Cancer, diabetes no controlada, SIDA, artritis reumatoidea, enfermedad del timo, (incluye timectomia), insuficiencia renal o cronica, psoriasis,
enfermedades autoinmunes, esclerosis multiple, Miastenia gravis, tumor del timo o extirpacién. La vacuna se pudiera administrar a pacientes infectados por VIH asintomaticos, previa autorizacién del

(2) Medicamentos inmunosupresores: corticoides (uso continuo por mas de 14 dias), quimioterapia, radioterapia, antiretrovirales.

(3) Tiene problemas de coagulacion: PUrpura trombocitopénica, lesiones hemorrogicas en piel (petequias o equimosis), hemofilia, enfermedad de Gilbert

(4) Vacunas vivas atenuadas que deben verificarse: BCG, rubeola, sarampion y paperas, varicela. (se aplican simultaneamente o se debe esperar 4 semanas para su aplicacion entre ellas), con vacuna
contra el cdlera y fiebre tifoidea, esperar 3 semanas

Conducta a seguir:

OBSERVACIONES:

Si la encuesta es negativa a todas las preguntas y en la anamnesis no se identifico antecedente o
condicion de salud que genere alguna alerta: VACUNAR
Si respondié positivamente a una o mas preguntas, o se identificé antecedente, condicion de salud o

enfermedad que pueda generar riesgo: NO VACUNAR

Nombre y firma del profesional de salud que
realiza la anamnesis:
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