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S FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V08 R95 |
033 | .
SR SIG VERSION:08 | |
a8 L )
IPS VACUNAR COLO.M BTA SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 08 |
| PR T O ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17032026 | -

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, irritacion 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 :]

Jornada de vacunacion D

Domicilio [__]  Unidad Mévil [__]

CEDULA DE VACUNA ;\'O)IBRE DE 1 \']ST_O
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QE.I\F;\’\EI;\I?\ i B},E—}:}:_\Eo
11 8. 08 846 | koren hog Moroke Baral  [16c062239% | kettals. V) | dleareya
11 J0N. 226811} | Qiora Kathennfnsecs Beceig [1000 19570 et L RiA Seen. vy | o levardg
11 JUN. 6 818 Ido}i MHodjoioig 63\.0(1@{‘ 10053‘?38‘?4,%* V) q\eér‘d@
11008, 208 2137 Grosumay Moenc | 3a01y bC | vir | clemanal

N

El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada
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