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salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS. informo que comprendo los bene

Gue se ine adminisiren.
F

Mmanena vefuntaria, luego de haber recibide informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion: asi como explicaciones adecuadas por el personal de
> ficios. riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran.
de la misnia manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de Ia o las vacunas

Efectos pus vacunzles: Calor en of sitio de puncidn. irritacion 2a ia zona. dolor y tumefaccion de la zona puncionada

Posinlis fectos secundarios: fiebre. deler de cabeza, erupcisn en la piel. malestar general y/o diarrea
intiendo que Ja firma de este documento coistituye tna expresion auténeria de mi voluntad
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