SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion:
Numero de identificacion: 1121865171
Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiento: 03/06/1990
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial

Anti - Rabica

Antirrébica profilactica

BCG

COVID - 19
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

110010883104

Fecha de generacion del carné:  jueves, 16 de mayo de 2024 11:52 a.m.

Cédula de Ciudadania

SANDRA MILENA FORERO GARCIA

Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis 10/03/2021  Pfizer
Segunda dosis 31/03/2021  Pfizer
Unica

Unica 14/05/2022  Bostrix - GSK
Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Lote

EN1195
ER1742

AC37B360AA

Institucién vacunadora

HOSPITAL SANTA CLARA
HOSPITAL SANTA CLARA

HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL ESE
SEDE ASISTENCIAL SAMPER MENDOZA



Institucion vacunadora: 110010883104

Fecha de generacion del carné:  jueves, 16 de mayo de 2024 11:52 a.m.

Datos del Vacunado

SECRETARIA DE SALUD

Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1121865171
Nombres y Apellidos SANDRA MILENA FORERO GARCIA
Fecha de nacimiento: 03/06/1990
Hepatitis B Primera dosis 25/03/2017 Recombax B
Segunda dosis 17/12/2018 Engerix B Adultos AHBVC664Al UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE
MAYO
Tercera dosis 04/12/2019 Recombax B UFX18008 IPS VACUNAR COLOMBIA
Refuerzo 21/12/2020 Engerix B Adultos AHBVC877AB IPS VACUNAR COLOMBIA
Hepatitis B segundo Primera dosis
esquema
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Trece valente  Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Primera dosis 01/11/2018  Sarampion -Rubéola - 0128wW13007 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
SERUM CRISTOBAL
Td Primera dosis 03/09/2015 Toxoide Teténicoy
diftérico
Segunda dosis 25/03/2017 Toxoide Teténicoy
diftérico
Tercera dosis 01/12/2017 Toxoide Tetanicoy D2300 - 31 UPA 1 DE MAYO
diftérico OCTUBRE 2018
Cuarta dosis 14/12/2018 Toxoide Tetanico y 221502016B UPA 1 DE MAYO
diftérico
Quinta dosis 27/12/2019 Toxoide Teténicoy 221501517B HOSPITAL SAN BLAS
diftérico
Toxoide Teténico Primera dosis

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Toxoide Tetanico Diftérico  Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis



SECRETARIA DE SALUD

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

110010883104

jueves, 16 de mayo de 2024 11:52 a.m.

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion:

Cédula de Ciudadania

1121865171

SANDRA MILENA FORERO GARCIA

03/06/1990

Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica




MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE INFORMACION NOMINAL
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWEB

CARNET DE VACUNACION
Nombres y Apellidos: SANDRA MILENA FORERO GARCIA Documento: CC 1121865171 Fecha Nacimiento: ~ 03/06/1990  Fecha Generacion: 16/05/2024
Tipo FeEIm de N Fecha Proxmla Nomibres y
Edad Me protege de Dosis Esquema Aplicacion Laboratorio Jote IPS Vacunadora cita apellidos del
L Dia | Mes | Afio Dia | Mes | Afio vacunador
~ . VILLAVICENCIO HOSPITAL
9 afios VPH Primera | PAI 30 [9  |2015 J005989 DEPARTAMENTAL 28 |2 |2016
PAOLA
. . MODERNA
Sin rango Primer | PAL ZERLAN UNIDAD DE SERVICIOS DE ANDREA
de edad COVID MODERNA Refuerzo | Adicional 25 1112021 (S}“l\gﬂ b 0171214 SALUD OLAYA AGUDELO
TAMANI
INGRID
Sin rango . PAI UNIDAD DE SERVICIOS DE LIZBETH
de edad COVID PFIZER Primera Adicional 10 |3 |2021|PFIZER ER1742 SALUD SANTA CLAR 31 |3 2021 QUIROGA
FORERO
INGRID
Sin rango PAI UNIDAD DE SERVICIOS DE LIZBETH
de edad COVID PFIZER Segunda Adicional 31 |3 |2021|PFIZER ER1742 SALUD SANTA CLAR 21 (4 |2021 QUIROGA
FORERO
Sinrango | Hepatitis B Adultos . CLINISANITAS
deedad | partioulr Segunda | Particular |25 (3 | 2017 UFX16002 VILLAVICENCIO 25 |5 |2017
. INFLUENZA VILLA
Sm da dg TRIVALENTE Anual i’;[ onal 20 |1 [2017 N3B88IV DEP AR\%SENCIO HOSPITAL 26 |5 |2017
©e ADULTOS o
. INFLUENZA
Sin rango PAI VILLAVICENCIO HOSPITAL
de edad TRIVALENTE Anual Adicional 20 (1 [2017 N3BSSIV DEPARTAMENTAL 26 |5 |2017
ADULTOS
Sin rango . . CLINISANITAS
de edad Td Adulto particular Segunda | Particular |25 (3 (2017 035081A VILLAVICENCIO 2515 |2017
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da M& Ano X Pralaes tewhe) s
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1
Difteria - Tos ferna - Tétanos / NECTING | | SR | [ | | e g | | [MWESE SR e .
Difteria - Whooping cough - Tetanus / — - — < | IS SR ISR O S UL R | B | TSR SIS
Diftena - Tosse convulsa - Tétano / % _3__ Foarte ey B R e s
Difténa - Coqueluche - Tétanos (DPT) 4 s | Sttt T
I | R | R | 17| || [T S me | g TN TSR | B i ]
1
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3
1
Neumococo conjugada / ISR | AR | | 550 —_— 2,
Conjugated pneumococcus / 2 N A
Pneumocoro conjugado / BTN G R | 9 | R e S | T IR LR
Pneumocoque conjugué =g 2 LS - ——
Sarampion-Rubeola-Parotiditis / 1
Measles-Rubella- Parotitis / BRSNS ] S || 3 Ut SN | § | S S || R AT Rt RS
Sampo-Rubeola-Parotidia / 2 23 S AT A 2
Rougeole-Rubeole-Oreilons R | (e o] s | | e
(pke Vial / SRP/ MAR) 3 > |
Fiebre Amanilla / Yellow Fever/ Unica/Single
Febre Amarela / Fiévre Jaune Unica/Unique e -
Hepatitis A/ Hepatitis A/ 1 A SFIEA
Hepatite A/ Hépatite A T | e Shledil, | | SRE L S AN )
Varicela / Chickenpox / 1 5
Vanicela / Varicela 2 A GRS SN S DRSS e
1 e S — —
VPH / HPV / HPV/VPH 2 4 Y ETESRSARERETI T e | e G e oy
: r\uctl\\ YRS 10,7 VASY _;’ R \t - AR s e
X 1 i S EYATES
Influenza estacional / 1 AL Yy C ] Ve (’,O\G_L\bu ~_gﬂéo"cf % CC\.\\e % U =2 EYATSD IS
Seasonal influenza / 2
Gripe sazonal / 3 Seans | | SECERNSREECE | A
Grippe saisonniére ———(—— — e H e B e ! N (R
TIPO DE VACUNA: Rotavirus: - Monovalente 2- Pentavalente Neumococo conjugada: 1= Decavalente 2+ Trecevalente VPH: 1= Brvalente TIPO DE VACINAGAO: Rotavirus: 1 Mo ousicite 2 i Pneumococo conjugade >
2 Tewravelerie 2 Nonawaente Influenza estacional: 1= Cepa sur 2+ Cepa norte 2 Tetravalente 3 Ndosd'eree Influenza Sazonal: 1 1 1 bt
TYPE OF VACCINATION: Rotavirus: 1= Monovalent 2= Pentavalent Conjugated pneumococcus: 1= Devalent 2+ Thinteenvalent TYPE DE VACCIN: Rotavirus: 1+ Mo ient 2 Pecton oot Peumocogque conjugué L
HPV: 1= B vent 2 Tevranilent 3 Norawalert Seasonal Influenza: 1= South Strain 2= North Strain 3: Nonnalent Grippe salsonnidre: ! fe tord
Otras vacunas / Other vaccines / Outras vacinas / Autres vaccins
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4 Tarjeta unificada d> vacopas o D’
v dargr Iuferach Maperowix Unified child vaccineoc o 3

i Taneta Unificate de Vacunacon (orresponde 2 un (uerdo
b 30 o b panes de 3 reguon de las Amendas en pro de la
st de la pobiacon Migrante (omservela y presentela en los
pate Gunds INgrese

£ (alendano vecungl de cada pan & diferente. por lo que esta
wads de vacunacon be servia para que las nstitucones
saguen L vacunas extableodas en cada pass a poblacion

o0 base en su antecedente vacundl y eviter la

wis no memplaza e amé de vacunaaon del pass.
ex e o (ertificadn Internacional de Vacunacion o
cumtrs Selire amaniila, solicite su transanpaon en los sitios

The Unifed Yacomaton Card comesponds 10 an agreement
: s of the Amenicas region for the health of
Keep 1 and present It in the countnes

adar of each ountry is different, so this
ns to apply

g the intermations (

et yeliow fever, reque

1. 0 Grtdo de Vaanagdo Unificado corresponde 3 um acordo
estabeleado pelos paises da regido das Amercas para 3 aude da
populagao migrante. Guarde e apresente nos paises em que vocé
entna

2.0 calendanio de vacinagdo de cada pais e diferente; portanta, este
(@rtio de vaunagao unificado ajudard as instituighes de saude a
aplicar as vaanas estabeleadas em ada pais 3 populacio
migrante, com base no histonco de vacinas e evitar a revaanagio.
3. Este cartdo ndo substitui o cartdo de vaanagao do pais.

4. No caso de requerer o Certificado Intemacenal de Vadnagdo ou
Profilaxia contra febre amarel, solicite sua transaicio nos locars
autorizados.

Informations importantes:

1. La carte de vaccination unifiée cormespond 3 un accord condlu par
les pays de la region Améngques sur la sante de la population
migrante. Conservez-le et présentez-le dans les pays ou vous
entrez.

2. Le calendrier de vaccination de chaque pays étant different, cette
carte de vaccination unifide aidera les etablissements de santé a
appliquer les vacains mis en place dans chaque pays ala population
migrante, en fonction de leurs antecedents de vacanation et
eviter la revacanation.

3. Cette carte ne remplace pas | carte de vaccination du pays.

4 S le certficat international de vaccination ou de prophylaxie
contre la ievre jaune est requis, demandez sa transcription dans les
sites autorises

Cartdo de vacinagac irj 2ol enitios oo
Carte de vaccination uniiidée pour | onizrze

* Nombre/ Name/Neme/tom: ~g=enclv@r o ency
. Apellidos/ Last name/ Sobrenome/ Nom de famille: ’F-OF‘SVO Crfxrmq
. Fecha de nacimiento/ Birth date/ Data de nascimento/ Date de naissance:

. Gudad de nacimiento/ City of birth/ Cidade de nascimento/ Ville de naissance:

. Pais de nacimiento/ Country of birth/ Pais de nascimento/ Pays de naissance:

. Tipo deIdentificacidn/ ID Type/ Tipo de Identificaca/ Type d'identification: CO ‘
 No. Identificacion/ ID number/ Nimero de identificaao/ Numéro d'identification: 4 4 2\ DS :r
Sexo/ Sex/ Sexo/ Le sexe: Femenino/Female/FemininoFemme 3¢ Masculing/Male/Masculino/Msle

; Nombre del contacto o responsable/ Name of the contact or responsible/ Nome do contato ou responséve/

i Nom du contact:

| Teléfono del contacto o responsable/ Contact or responsible phone/ Contato ou telefone responsdvel/
| Téléphone de contact:
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