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identificado con tipo de documento _( "g S % N°’gi€2ﬂéﬁ-—

y como Poblacion objeto del programa de vacunacion PAI Nacional, o como acudiente (responsable)

del menor llamado: ANAT (o ‘De:l(Rf £ £
con Documento de identidad No.“]SggL% con tipo de documento’t{[

Declaro por medio del presente documento y en pleno uso de mis facultades mentales de manera

libre y auténoma, no autorizar la aplicacién del bioldgico:

LA WDConnn, V2R

el cual de acuerdo al esquema tnico nacional le corresponde por derecho propio y gratuito, con el

fin de protegerlo y proteger a la comunidad en la prevencién de inmunoprevenibles.

Comprendo y acepto los riesgos que esto pueda ocasionar, he recibido plena consejeria al igual
que se me han dado oportunidad de formular preguntas y que todas las preguntas que he

formulado han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

Al firmar este documento reconozco que lo he leido o que me ha sido leidoy explicadoy que

comprendo perfectamente su contenido .

Afirmo que bajo mi responsabilidad decido no autorizar la realizacién de este procedimiento y en
consecuencia declaro que ni la institucion, ni su personal serdn responsables en caso de

complicaciones.

NOTA: Cuando se trate de un menor de edad o el paciente no esté en capacidad de otorgar

el disentimiento, sera |a persona que lo representa, la encargada de firmar el presente documento.

Firma del paciente o responsable @S@LSQ
Ok =4 4 FAEO.

Firma del profesional de salud C‘C@*I Qaﬁgyda ,Qv.)xc\\\a\/ 6@#\'\(./‘\4\ .
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