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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMA DO FO CAL VC V08 R08
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SIG VERSION: 08 i

IPS VACUNAR COLOWBIA $AS T ez |

Vacunarse es su Seguro de Vida

ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03—2326
/ N

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 Ia 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, irritacién 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 expresién auténoma de mi voluntad
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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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