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IPS VACUNAR COLONMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida

I OO T
F Centro Especializads en Vacunacion FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V08 R08
033
ARG
i ! SIG VERSION: 08

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 08

ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de Ia o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacién E Domicilio D Unidad Mévil E
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Cobts Epociliods o obsnecle FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO osx

s 3
SIG VERSION: 08 |
SoLl REVISION: 08
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS CROCRSO- 'R
[ o i g 1ia Vi - ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el pcrsonal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacion D Domicilio D Unidad Mévil D

TR VACUNA NOMBRE DE VISTO |
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO |
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IPS VACUNAR COLOMBIA

Vacunarse es sy Seguro de Vida

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V08 R08
033 _

SIG

VERSION: 08

v

SAS

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 08

ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

FECHA: 17-03-2026

sal

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
ud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran:

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores ds la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad
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=i

Extramural D

Jornada de vacunacion D

Domicilio [__]  Unidad Mévil [_]
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Centro Especializado en Vacunacion FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

i 3 SIG VERSION: g
IPS VACUNAR COLONBIA SAS kevisones |
Vacunarse es su Sequro de Vida ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03-5‘\

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran:
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncidn, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacién D Domicilio D Unidad Mévil D i

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA bt
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO POCAL VC Vs Rse
X SIG VERSION: 08
IPS VACUNAR COLOMBI A SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 08
——— L ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el pf-',nf al de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me 2 stran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacun
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea ‘
‘
\
|

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacién D Domicilio D Unidad Mévil D

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE \'IFI‘O :

FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA ?II:ZE‘:\':AAC];}.\I‘(-{'A BJ[EE%O |
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Contro Especializado on Vacunacion ALA N

SIG VERSION: oy

PROCESO: CALIDAD REVISION: 08

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03-20206

asi como explicaciones adecuadas por ¢l pcryw.nul de
vacunas que se¢ me administran;
fuctores de la o las vacunas

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla 'y en términos acordes con ‘mi t':()nthcu'm: com :
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, ricsgos, alternativas ¢ implicaciones de la zu;?llg:lct(»n delao l"n
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de ncuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratonos proc
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en ¢l sitio de puncion, irritacion en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: ficbre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento conslituye una expresion autonoma de mi voluntad

Intramural [:] Extramural ::I Jornada de vacunacién D Domicilio [::] Unidad Mévil E

CEDULA DE VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA t BUENO
(LA VACUNA JEFE
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