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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO CAL VC V08 R08
033

SIG VERSION: 08 i

PROCESOQ: CALIDAD REVISION: 08 ‘

acunarse es su Seguro de Vida

ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

FECHA: 17-03-2026

De . g . I3

sa]uxgilne{; S\/(\),luntana, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con

o m? ACUNAR COLQMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas € implicaciones
isma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos 1

que se me administren,

lI:Efe?lt)os pos vacunales: Ca_lor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
osibles 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 [:

Extramural D

Jornada de vacunacion E

mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
de la aplicacion de la o las vacunas que s me administran;
aboratorios productores de la o las vacunas

Domicilio [__]  Unidad Mévil [__]

FECHA | HORA | N(iMB‘lE DEL PACIEP:H? S A | FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA Qﬁ?ﬁﬁ& | soEme
12 JUN. 20267 12 l \ oy \oado
., 07b 4 CAYEA %@1 eg\"sm K)cha 403%}50327. e \okndrath, «Ub/))J ?,\4, d@ :
12 1) B0 o0 Hlefordvo O Posiseeastidfd O 2z o1l \Pdgordia
12 Jub, 2054720 N |\ -Awa{o Db Moo736a45 todns Asso 3o 1 InF. |0\RardiG | |
2 0N 2026 9 22 [Boedun Xiovmoie, Simencez| (632334613 Gelgn swenez | FEDINAGD "i\fg@'dYG | |
12 b2 |Mangelo, Rudo Bellain. | (031662667 3 482 & diebingia |
1208, 1269225 | fof d ' S |
b (eson €dmey Tuede 92064006 [~ eAlmey  |He@ -wi | |
1200 m5T2) | Lo Maveel Beiro¥ | (063163658 | kina Do cromliam o ﬁuc\d Ofd‘@ \ |
12,y 2m8 A Johanu Moy (032 681 A TNonet virer oe, W® VO ﬁ\&d@n&k@ \ \
12.Jun, 202633 1l Mow e ﬂwc“r@\LCCL C)lm’ﬁc [ 033976 13 }\{m(}.l)\\ mgm 81 \QU b\é\’u’d\@\ \
3 x

El 1 i
ldel del SIG de SIG de IPS VACU QAR COLOMBIA SAS, se pel mite COH“«“n.caI que este documento impl‘eso €S una copla no Controlada
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mmmm”mm FORMATO CONSENTIMIENTO I -
SIG VERSION: 08

PROCESO: CALIDAD REVISION: 08

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida

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 personal 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, 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

Intramural D Extramural D

Jornada de vacunacion D

Domicilio [__]  Unidad Mavil [_]

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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g IP oyt SIG VERSION: 08 .

S s VAVSHJ!ASRS,,C sg,l,,',oo‘ME'IA SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 08 |
15 ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS FECHA: 17-03-2026 | .

De manera voluntari

3, luego d ibido i i6 , e b -

salud de IPS VACUNAR (%OLZ);:;? reclbld}’ informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de

de la misma manera se me fio oot ;\ SIAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran:
s Indicado las recomendaci i i s = : i

que se me administren. ciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

Poe?}t;(l)s pos vacunales: Caflor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
sibles 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 autonoma de mi voluntad

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

s VACUNA NOMBREDE | VISTO
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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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