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De marera voluntaria. luezo de haber recinido uformacion clara. concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion: asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, iniormo au- cemprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me adhio i

de 12 misima manera se me han indicado ias rocomendacicnes gue debe seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
quc se me adininiziren.
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De manera voluntaria, iuege de haber mibid\ informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMDBLA SAS. informo gue comprendo los beneficios, riesgos. alternativas ¢ implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran:
de la misma manaere se me han indicado i xex.lne‘.\d.‘.ciol'ies que debe seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
qQue se e admninistren

Efectes pos vacunaies: Calor en of sitio d2 puncidn. irriracion en la zona, deloc y tumefaccidn de la zona puncionada

Posibles afecies secundarios: fiebre, dolor de cabeza, 2rupeicn en la piel, malestar gereral y/o diarrea
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