SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

AL CALDIA MAYTHR
DE BOGOTADC

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

EVENTO: REUNION |:| MESA DE TRABAJO D CAPACITACION . OTRO |:|

FECHA: 05-12-2024 HORA INICIO: 07:00 AM . HORA FINAL: 05:00 PM REUNION N°: 1

LUGAR: UNIDAD DE SALUD VISTA HERMOSA - EXTRAMURAL

TEMA: INDUCCION TALENTO HUMANO

RESPONSABLE: EQUIPO PAI SECRETARIO: LUISA CHACON

1. OBJETIVO:

Realizar induccion y fortalecimiento técnico al talento humano que ingresa al Programa Ampliado de
Inmunizaciones

2. PARTICIPANTES:
Registrar en este campo el nombre, cargo y firmas de los asistentes a la reunion, si supera el nimero de
campos permitidos utilizar el formato de CA-FT-01 “Lista de asistencia institucional”

NOMBRE CARGO | CORREO | DEPENDENCIA/USS FIRMA

Se anexa listado de asistencia

.1
2
3

4

3. ORDEN DEL DIA: (TEMAS A TRATAR)

Bienvenida

Localidades y unidades de salida

Lineamiento operativo vigencia

Esquema de vacunacion

Esquema menor de 5 afos

Esquema atrasado

Induccién generalidades del Programa Ampliado de Inmunizaciones
‘Diligenciamiento de formatos

Formato SIS 150 Aduito

Formato SIS 150 Nifio

Consentimiento Informado de VPH

Consentimiento Informado COVID 19 (Aunque no se cuenta con el biolégico actualmente)
Aplicativo de cohortes

4. VERIFICACION DEL Ql._l(')RUM: (Este debe ser-mayor al 50% de los invitados) .

Se encuentra el talento humano convocado.

5. SEGUIMIENTO A COMPROMISOS ANTERIORES: (Si aplica)

No aplica
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

AL CALDIA MAYEHR
o ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6
Nombre de Ila | Periodicidad | Perfiles = del | Entregables
actividad talento
humano
semaforizacion de Nota aclaratoria: Los formatos o herramientas
cobertura de la pueden tener cambios durante la vigencia
tactica casa a segun directriz de la Entidad Territorial y para
casa. el barrido documentado se contara con los
formatos definidos por el Ministerio de Salud y
Notg: Realizar Protecciéon Social
barrido
documentado de
acuerdo a
Programacion.
Contar con | Segln 1. Anexo 77.5_consent_VPH
;:;:f;l:;.?:;(:: - MG 2. Anexo 77.6_consent_Covid
administracién de
inmunobiologicos Nota aclaratoria: Los formatos o herramientas
da. W ¥ pueden tener cambios durante la vigencia
COVID19. segun directriz de la Entidad Territorial y/o
Ministeric de Salud y Proteccion Social
Realizar Diario 1. Aplicativo PAI 2.0 con retroalimentacion en
seguimiento, el mddule de seguimiento a la cohorte.
agendamiento ¥
retroalimentacion
al Aplicativo - PAI
2.0 de las cohortes
de no vacunados.
Registrar los | Diario 1. Anexo 78.12_Control_Temp_inmunobiol
controles de
temperatura de los 2. Anexo 78.13_Control_zona_seca
equipos de cadena En registro fisico o digital
de frio de 1la
Nombre -de la| Periodicidad | Perfiles  del | Entregables
actividad . talento
humano
modalidad Nota aclaratoria: Los formatos o herramientas
extramural. pueden tener cambios durante la vigencia
segtn directriz de la Entidad Territorial y/o
Ministerio de Salud y Proteccidn Social

Esquema de vacunacion:

Esquema menor de 5 afios:

socializacion y explica el esquema de vacunaciéon menores de 5 afios

s Dosis 0: BCG, Hepatitis B

¢ Dosis 1: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo
¢ Dosis 2: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo

Pégina 3 de 20

2023-08-11




-__'2 refuerzo Var'scela' DF’THPOIIO -

- Se realiza expllcacmn del cambm de esquema de tefii ’"zo cle Tnple Viral ¥ pentavatente asi misino se |
envigvia correo: electrémco ¥ otro: medlo eI Imeamlento jurito-con Imeamlento de: mﬂuanza estacmnal para_. _
| 'su lectura y. aprendlzaje : , _

,_LINEAMIENTOS TECN!COS Y OPERATIVOS PARA LA VACUNACION CONTRA INFLUENZA:
ESTACIONAL CEPA SUR 2024

‘Dia-de- ponerse ai dia; busqueda delos. suscept‘bles del PrOQrama Ampllacio de Inmumzac:ones ¥ Cambio S
de esquema de vacunamon Namonal refuerzos 3-1:8 meses y 5 anos : : .

Vacunacion a-'-pobl'ac'i'c')'ﬁf.meno'r':d'e'.un'_féi'ﬁ: ¥-un.aho con-esquematardio::

v Poblacmn de 12 a: 23 meses '

Sin antecedente vacunal c.cc_)n esquema der vacunacion mcompleto o tardio se debe |n|c::ar o contlnuar el
.| esquema; conservanclo el intérvalo de-4 semanas: Sggun su: ‘antecedents vacunal o :
Excepto conla. vacuna de Neumococo que debe tener intervalo: de 8 semanas

‘Nifios y nifias entre 12 a 23 meses sii- antecedente de vacunac:on

v 1.dosis dé BCG srpertenece 8 poblacmn mchgena orural dlspersa S
v 3dosis de VlP con intervald de 4-seman . o

v Una dOSlS de: penta.
v Contmuar con

1 dosis de VOP: para ef tefuerzo de-los 5 afios; :nfervalo deun afio entre cada uno.
1§ dosis de DPT. para los.2 refuerzos respectlvos intervalo. de un afio entré-cada‘uno.

¥
e .

¥ Una dosis de Varlcela (Nac.'dos a. pamr de.' pnmero de Jul.'o de 2014)

v" Una dosis.defiebreamarilla =~ '

v 2 dosis de neumococo-con.ui mterva!o de 2 ‘meses {Nacrdos a pan‘tr def pnmero de Nowembret
- de2010) _ -

v 1 dosis de VIP para: eI refuerzo del afio y medlo mterva!o de seismeses (A 'artrr de! nmero de

junio 2022). - o L
v
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At CAL DA MAY O
DE ROGOTADC

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

Nifios/as entre 2 y 5 afios, sin antecedente de vacunas

1 dosis de BCG si pertenece a poblacion indigena o rural dispersa

3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas, refuerzo del afio y medio con VIP y luego el refuerzo
de 5 afios con VOP - (A partir del primero de junio 2022).

Tres dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas, luego los 2 refuerzos respectivos.
Tres dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas

Una dosis de SRP (Sarampion, rubéola y paperas) y el refuerzo a los 5 afios de edad.

Una dosis de fiebre amarilla

Una dosis de Hepatitis A (Nacidos a partir del primero de enero de 2012)

Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

Una dosis de fiebre amarilla

Una dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses (Nacidos a partir del primero de
Noviembre de 2010) -

Poblacion Infantil de 6 afios en adelante sin antecedente de vacunas

» Con esquema de vacunacion incompleto: continuar y completar el esquema primario de

vacunacién segun sea el caso.

» Sin antecedente vacunal administrar:

Tres dosis de vacuna contra la poliomielitis con intervalo de 4 semanas, primer refuerzo con dosis de VIP
y segundo refuerzo con VOP o VIP segun indicacion.

Tres dosis de vacuna contra DPTa* o Td** o TD*** con intervalo de 4 semanas.

* DPTa. Aplicar unicamente a poblacion de 6 afios a 6 afios, 11 meses y 29 dias de edad

** Td. Aplicar a partir de los 7 afos

#* TD, Para-casos de reaccion adversa de encefalitis, con dosis previas de DPT o DPTa (células
enteras o acelulares)

Dos dosis de vacuna triple viral (SRP) con intervalo de 4 semanas, hasta los 10 afios de edad
Una dosis de hepatitis A hasta los 7 afios

Una dosis de vacuna contra la fiebre amarilla

Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

Nifios y nifias de un afio (12 a 23 meses) segun antecedente vacunal de pentavalente:

Antecedente de vacuna pentavalente | Unafio (12 a 23 meses) |

N¢ de T g | g
dOSiS ’ WS ASE i Tt e SR S e S e —_ e A R it
et NI ARG LS e i AN

0 1
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Un ano (12 a 23 mes-es)

Dos a cm‘ce anos__,;

conjugada:

Nmos(as) uno a cmco anos

dente vacur

~Primera dosis SRP_ |

-*‘seé_u'%i-éa-::ﬁ_czsis-.'é&Rﬁp TN

dei prlmerolde enero

| '8'-'meses deedad_,apartzr letar o
_ '-'-}Zesquema garantlzandc !as
dos doms (ano Y. 18

meses)

X _}”Nmos'de 18, 2' ._'21 22y
. 23imeses de edad qmenes
Coya __clbieron su- pnmera .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

MAYOH
DE BOGOTADC

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

Alcance a los lineamientos Técnicos y
Operativos para la vacunacién contra:

El Virus del Papiloma Humano

Colombia

En el marco de la estrategia
“Colombia sin cancer de cuello uterino™:
Vacunacién contra el VPH Ninas de 9 a 17 anos

y nifios de 9 a 17 anos

El esquema completo de vacunacién contra el VPH comprende la aplicacién de
una dosis Unica, en personas sanas y 2 dosis con intervalo de 6 meses en

personas inmunosuprimidas.

Tabla 3. Esquema de vacunaciéon contra el VPH en Colombia a partir del 1 de
octubre de 2024

Fecha de
inicio

Observaciones

« Nifios de 9 a 17 anos, 11 meses y 29 dias.
el ¢ Niflas de 9 a 17 afos, 11 meses y 29 dias.
| Unica dosis ¢ A partir del 30 de septiembre de 2023 el
esquema de vacunacion es dosis Unica. No se
debe garantizar segunda dosis.
1 de octubre 2 diid Inmunosuprimidos tendran el esquema de 2 dosis
osis o > e
de 2024 B haruiin « Ninas inmunosuprimidas que hayan
0 - & inench recibido primera dosis entre 9 a 17 anos,
S 11 meses y 29 dias
olo para = . Alr
: + Ninos inmunosuprimidos que hayan
pRciEates recibido primera dosis entre 9 a 17 aios
inmunosuprimidos 11 meses y 29 dias. |
i

Fuente: Ministeric de Salud y Proteccion Social

Generalidades del Programa Ampliado de Inmunizaciones

Biolégicos o vacunas vivas atenuadas o replicativas:

+ Contienen gérmenes vivos (virus, bacterias, micobacterias).

+ Capacidad de reproduccion en el huésped. -

= Inducen inmunidad de larga duracién, parecida a la originada x infeccion natural.

+ Exigen mejor red de frio, por ser + termolabiles.

» Requieren de una dosis generalmente, excepto en via oral.

« Inmunidad puede ser interferida por anticuerpos circulantes de cualquier fuente (trasfusiones,
transplacentarios), y en estos casos, no hay respuesta a la vacuna.
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Vacunas muertas 0 mactwadas o ho replicatwas

. Se obtieng mactwando los: macroorgamsmos por procedlmtentos f|5|cos 0 qulmlcos tota[tdad o por

- “fraccionés.

« las fraccmnadasfbasadas en protelnas (toxoldes subumdades o sub\nnones) o pohsacaridos del:

- microorganismo. C e

na protesna lo que. la' hace una va "'a' mas: potente

«. Porser muestas nose replican, ni-causan fa enfermedad aun €n: personas mmunocomprometldas-.. '

«. Inductoras. de mmumdad humoral mrcu[ante

' eXIgen varla d05|5

Vivas atenuadas:-

= BCG . .
= Triplewviral-
- & Fiebre amarilla

= Rotavirus |
* Varicela B
» Fiebre tlfOIdea Panle e
« Cbhlera

Inactivadas:

» Polio. inyect’s’iblé:-. :
s DPT
* = TD- Td, TdaP, TDaP
. influenzaest_ jlonal
=  HepatitisAy B -
= Pentavalénte. - '
»  Neumocoto: (conjugada y pollsacarldo)
= VPH
= Rabia:- - ..~
= F[ebre t|f0|deaAgVi
‘= Meningitis. o
.« Influenza

Intervalos de tiempo -'ent're'-Vactmas-’n o"ap.licad_a's"_d.e.' :mariera -sim'gi'l:téﬁe:a-:_

o Ef mtervalo ideal entre dosm para mencres-de. un afio‘es 8 semanas.
« Elintervalo minimo entre-dosis és 4 semanas Excepcmn \antlrrablca

~ No_ hay [ntervalos maxtmos V. !os esquemas no: se reinician. (Slempre contmuar con 1a d05|s

os pollsacandos que; estan unldos qufmlcamente a j
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ALCAL DA MAYOR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

siguiente)

Tipos de antigenos Intervalo minimo entre dosis

Dos 0 mas vacunas inactivadas o muertas
Vacuna viva y muerta

Dos 0 mds vacunas vivas

Se pueden administrar simultdneamente o con
cualquier intervalo entre dosis

Se pueden administrar simultaneamente o con
cualquier intervalo entre dosis*

Se pueden administrar simultdneamente o
separadas al menos 4 semanas**

* La Unica excepcion es la combinacion entre vacuna contra el cdlera (inactivada) y vacuna contra la fiebre amarilla (atenuada), que se

han de separar 4 semanas como minimo.
** |3 VOP, rotavirus y fiebre tifoidea Ty21a se pueden administrar antes, simultdneamente o después de las vacunas SRP, varicela y

fiehre tifoidea.

Intervalos de tiempo entre vacunas no aplicadas de manera simultanea:

Las vacunas vivas orales no interfieren con otras vacunas vivas parenterales en caso de no ser
dadas simultaneamente.

Las vacunas vivas inyectables no interfieren con las vacunas vivas orales.

Las vacunas inactivadas generalmente NO se afectan por anticuerpos circulantes: Ig HB y vacuna
HB

Las vacunas vivas pueden afectarse por anticuerpos circulantes: si se aplica primero Ig, esperar 12
semanas (3 meses) para administrar vacunas vivas.

Contraindicaciones absolutas

Reaccion anafilactica a dosis previa de la vacuna.

Reaccion anafilactica a un componente de la vacuna.

Se aplaza vacunacion:

Compromiso severo del estado general por enfermedad con o sin fiebre.
Presencia de temperatura mayor a 38°C

Algunas falsas contraindicaciones

" & ® & & o @

Resfriado o diarrea en nif@ san@

Lactancia materna

Tratamiento con antibioticos o en fase de convalecencia de una enfermedad

Sindrome de Down

Desnutricién

No tener carné de vacunacion en el momento de solicitar el servicio

Historia de alergia NO ANAFILACTICA al huevo/ antibiéticos, o alergias inespecificas del nin@ o

de sus familiares
No afiliaciéon al SGSSS o a EAPB en la cual se solicita la vacunacion
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RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

Subcutdnea
Nomero de.aguj:

Intramuseular’
. Numero de aguja: 23 G X -

istracion: 90°. e
nifios(as) . 22 Gx 1% adultes(as). . - -
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCAL DA MAY D
ODE BOGOTADC

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

Diligenciamiento de formatos:

1.1 Formatos SIS 150 adulto:

IDENTIFICACION DEL VACUNADO

2 E i 3 ey oy ¥4 g' :-‘ i ' g
el 3 { x Elale ii $1il3 Ei H
3 g A TN A % i MEi ] il IR 4
) H posanraacewts | § i [ e L [ rT—— wemomuses | 3 | 7 | 2 ;g - il iq i
31y 3 | - | 18] & i 1

T 3 1 ) | [ [ " { 1 w wilgle " #luln [ [

Al I f T
v AR SRR -_____Qlf A, 5 VEBGE Y oc-. — BN
i T T ;nmr [ | |

B |

Se debe difigenciar conef * Sedebe diligenciar con el

numero de cada tipo de numero de cada régimen

documento 3 3

| meo o (111 GENERD

DENTFICACION o . e Syt

| catiatve : "»: 12) SEXO 143} ORIEN TACION SEAUAL
|1 G Cutladana 2+ Scbaduto . H= Hombre Mo Pt
| A ' 1o Tomemgermiaty

A M= Mujer e

W+ Cantdn Trargoa 3o Viuhady b
I L ey o I* Intersexual

) | gamgan B MNAL Py ea—
4 P o Cws MUY 4« Frpacl 1o apeca o= (o

:‘ Tyt 3 kiertdad % Eatepoon W5 A heo vl e T hio gl
|1 Pt L opio & Fermanang

18 lewts S Exayra

j § = . 3 INFLUEMNIA HEPATITIE B §
. . . i vt t ; . 2
1RNRaGE AN
B g5 987 & 2|8 |8 , S| §
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 21 232 23 34 25 36
U PRS- Al : ujuflu|il 3 2 2 1
Seregitra | Seregista Se registra dosis Unica Se cuenta con un esquema de
Bod i dosis Unica segln  la  poblacién : 3 dosis registra el numero de
: | 35 G vacunada dosis administrada segin la
e i poblacion vacunada
un esguema de | j (28 -33)
5 dosis se debe HEPATITIS B
diligenciar . el  Se cuenta con
" pumero de dosis  UN esquema se MT: Mujer
: Sebie dif ol 2 B : L : Transpéners
’ o el numerp de . T8: Traador Sexual
dosis . L PID: Persona que se
- gdministrada - myecla drogas
i . e HC: Habitante de
seﬂtun % calle. HSH: Hombres
i Que henen saxo con
hombres

Pi: Poblacion Indigena

]
[ RN
T
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

AL AL DA MAY O

g S ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

B ARTARARLL L

 defavacunay ; sdministrocicn de
e gxtras del ’ M\w'
camet de e ouingt
vacunacién oo od

: siempre de debe colocar el historico de o
mum e : vacunado hasta la edad

= e debe cual
_ wwn.da hasta la edad

&

Consentimiento Informado de VPH

R rin&gr a“las usuarias o ar:udlente
mfzhrdeterﬂdamem y resoiwr

NOMBRE DE LA NSTIUCION PRESTADORA DE SERVICIDS SALUD ; L 4
O O §\lbred Integraca de servicios de saiud Sur {15 i g &

MUKEPD Bogota DEPARTAMENTO Bogota et e

MODELD DE CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA LA ARLICACION DE LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO - VPH-

& Actual del dia de
o : vo__Nombre de fa usuaria ___pewrecacion De la usuaria pecwa administracién
y S . m@gmg Q% DL PADRE DE FANLIA Yo cupsoce Nombre de la usuaria

DENTFICACION Acudiente

DECLARAN: ¢ passonsl b drea 6o ' sag FITNA TECNTED VAcuNGAOT  nos na swicads y hemos snndts i

sguent nbimacdn sobrefia apitectn de la vacuna conid e Vrus 06 Popioima Humang

Edad b T a! v -
R El diligenciamiento debe ser con el

i el usuario antes deadn'_linistrarel.f
L S N e ~ biolégico

sarst

Pagina 13 de 20 2023-08-11
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5% SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E
LY

s st

e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

1. LECTURA DE CARNET

Médulo 4: Actualizacién o puesta al dia en esquemas de vacunacion

Los padres lo consideran Cuando hable con los | Escuchar sus respuestas a
su fuente de informacion padres sobre las vacunas, sus preguntas puede
mas confiable cuando se haga una recomendacién ayudar a los padres a
trata de vacunas. ; fuerte y efectiva y permita sentirse mas seguros. 4
tiempo para que los !
padres hagan preguntas. )

Deteccién de niflos con retrasos en

su esquema e ingieso 2l programa
de vacunas.

o2
9 @AS  Esquemas acelerados de vacunacion.

Pregunto / investigo QE} 5:?:;xoiponormnidades pérdidas de
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

a POBLACION OBJETIVO

.aboratonio

Butantan®

De € a 11 meses sin primovacunacidn Rt 4 TL - . .
De 6 8 11 meses con primovacunacidn i | Primera & meses
De 12 a 23 meses con Prmovacunacion 1 P onertn menza | S =
12a23 sin Primovacunacién 2 .25 ia i
De 12 a 23 meses Pedidtrica Segunda | 7 meses
3, |
4 & O T ——
&5 3 Refuerzo i 12 mases
. Refuerzo 12 meses
| ¥ T
Adultos 1B a 53 anos + | |
Dx Riesge 1 . |
e o gt 1 0.5 Vial10  Trivalente  Anual 53; e
. Adulto
TMomMmmﬂ Tl '1| b 5
i + AN AT
J Fuente: Li ¥ op para la vac idn contra infl 1

T N AN et N e T

£ DOSIS DOSIS .mu PAIWEB mm ’“_.“uu““’

El imtervale minimo entre 2

dosin es de 4 semanas

3

La peoblacidon entre 2 y 59 ahos
solo podrd recibir dosis de influenza sl
pertenece a poblacidén con diagndatico
de riesgo:

. prietoved uneckon con la cepa 2023, deberd
recibir de la cepa 2024 la primovacunacikdn, os
decir dox dosis con intervalo de 4 semanas; siempra
y caando s encuentre entre la poblacaon objetivo.

Gostantos

3 Fjrnlh-'“ ¥ conwivientes
Talento Humanao e sgrent dhe
on Satud 18 ados con chdncer
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

B " Pregris dind de e X ) . 5 i
+ ¢ @ c.8 L -] L
4 ' Freraronne s "
tﬂi_ﬂ.‘m“fﬂ“hﬂe.'@ E ___!
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#
R S S e . - R R W T T T T T AR T RS IR o N ]
Gl P heplde deberee: ¥+ 4 - = oy,
- Ca [+ I WEPACRRIP I ¥ -1TF OO SR TR IR S LR SRIE L TET TR s = R 3 53 TOoODLE
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[CRONOGRAMA
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EN CONSTANCIA SEFIRMA::

RESPONSABLE DELAREUNION .

SEGRETARIO REUNIG TR
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

DE BOGOTADC

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

EVENTO: REUNION D MESA DE TRABAJO D CAPACITACION .OTRO |:|

FECHA: 13/12/2024 HORA INICIO: 8:00 AM HORA FINAL: 05:00 PM REUNION N°: 1
LUGAR: UNIDAD DE SALUD VISTA HERMOSA - EXTRAMURAL

TEMA: INDUCCION TALENTO HUMANO

RESPONSABLE: EQUIPO PAI SECRETARIO: ANGIE RODRIGUEZ

1. OBJETIVO:

Realizar induccién al talento humano que ingresa al Programa Ampliado de Inmunizaciones

2. PARTICIPANTES:

Registrar en este campo el nombre, cargo y firmas de los asistentes a la reunién, si supera el nimero de campos permitidos

utilizar el formato de CA-FT-01 “Lista de asistencia institucional”

NOMBRE CARGO CORREQ DEPENDENCIA/USS f FIRNA ]
Anyela Lisbeth Lemus : % - %l
1 Ba Aux enfermeria N/A PAI V\qu '
Angie Pacla Enfermera : ; A{( S (_ ;
2 Rodriguez Pefiucla Bt Tt extramuralcbolivar@gmail.com PAI @C,c;
4

3. ORDEN DEL DIA; (TEMAS A TRATAR)

Bienvenida
Localidades y unidades de salida

B wn =

Esquema de vacunacion

4.1 Esgquema menor de 5 aifios
4.2 Esquema COVID 19

4.3 Esquema atrasado

oo

Diligenciamiento de fermatos

6.1 Formato SIS 150 Adulto

6.2 Formato SIS 150 Nifio

6.3 Consentimiento Informado de VPH
6.4 Consentimiento Informado COVID 18

Lineamiento operativo vigencia 15 de Diciembre al 15 de Julio 2025

Induccion generalidades del Programa Ampliado de Inmunizaciones

4. VERIFICACION DEL QUORUM: (Este debe ser mayor al 50% de los invitados)

100%

5. SEGUIMIENTO A COMPROMISOS ANTERIORES: (Si aplica)

No aplica
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ALCAL DA MAY OF2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

i
'&ad ,

bt b ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6
Nombre de la | Periodicidad | Perfiles del | Entregables
actividad talento
humano
semafonzacion de Nota aclaratona: Los formatos o hemramientas
cobertura de la pueden lener cambios durante & vigencia
factica rcasa a segun directriz de la Entidad Territonial y para
casa el barrido documentado se contard con los
formatos definidos por el Ministeno de Saiud v
i RS Proteccidn Social
bairido
documentado  de
acuerdo a
Programacion
Contar con | Segun t Anexo 77 5_consent_VPH
consentinientos necesidad :
infarmados para la 2 Anexo 77 6_consent_Covid
administracion  de
inmunobiologicos Nota aclaratonia. Los formatos o herramientas
7 VPH ¥ pueden tener cambios duranle la vigencia
covibio segin directriz de ta Entidad Territorial yio
Ministeno de Salud y Proteccion Social
Realizar Diario i Aplicativo PAl 2.0 con retroalimentacion en
seguimianto, el modulo de seguimiento a la cohorte.
agendamiento ¥
retroalimentacion
al Aplicative PAI
2.0 de las cohortes
de no vacunados
Registrar fos | Diario 1. Anexo 78 12_Control_Temp_inmunobiol
controles de
temperatura de los 2. Anexo 78.13_Control_zona_seca
equipos de cadena En registro fisico o digitat
de fric de la
Nombre de la | Periodicidad | Perfiles del | Entregables
actividad talento
humano
modalidad Nota aclaratoria: Los formatos o herramientas
extramural pueden tener cambios durante la vigencia
segin directriz de la Enlidad Termtonal yio
Ministerio de Salud y Proteccion Social

4. Esquema de vacunacion:

4.1 Esquema menor de 5 afos:

e Dosis 0: BCG, Hepatitis B
e Dosis 1: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo
o Dosis 2: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo
e Dosis 3; Polio IM, Pentavalente, Influenza
o TV afio: Triple viral, Neumococo, Varicela, Hepatitis A

Se realiza explicacion y entrega de formaos fisicos que se utilizan a diario en producto extramural

socializacién y explica el esquema de vacunacion menores de 5 afios
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CCAFT-02V6

iral'y pertavalente, asf mismo se |
miento de'influenza estacional para |

ESTACIONAL CEPA SUR 202 _
““Dfa de.ponerse al dia, busqueda de Ios suscept[ Hel na
'Camblo de: esquema de vacunacion. Nacaonal refuerzos 18. meses. rb.af

4.2 Esquéma.:cewn 19:

43 Esquema atrasado.
Va’t':_un'at:ié'n._a poblacmn ‘mernor deun: ano y un’ ano con esquema tardm'
v Poblagion menor de 12:meses:

Con ssquema: mcompleto o tardio se debe: mmar a contlnuar et esquema conservando mtervalo de 8
semanas segiin su antecedente’vacunal.

v Pablacién dhe'1'32--:'a-2'3imes'e3'
Sin antecedente vacunal 0 con esquema de vacunacién mcompleto o;tardao se debe 1n|01ar o contmuar e[
esqlema, conservando el intervalo: de' 4 semanas segtin su antecedente: vacunal
Excepto con la vacuna dée Neumococo que debe tener 1ntervalo de B semanas

Nifios y ni'ﬁa's_ e'ntre_-"1 2 a 23 meses sin antécedente de Vat‘.un‘acwn: -

.Pégin_al_t:gje_?"‘l'_ - S ' . . S _ 2023-03-11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAY D8
0 BOGOTAOC

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 Vé

1 dosis de BCG si pertenece a poblacién indigena o rural dispersa

3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas

Una dosis de pentavalente (DPT-1, HB-1, Hib-1)

Continuar con

Dos dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente inicial

Dos dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente inicial

SN

v Una dosis de triple viral

v" Una dosis de Hepatitis A (Nacidos a partir del primero de enero de 2012)

v" Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

v Una dosis de fiebre amarilla

v 2 dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses (Nacidos a partir del primero de Noviembre
de 2010)

v 1 dosis de VIP: para el refuerzo del afio y medio, intervalo de seis meses (A partir del primero
de junio 2022).

v 1 dosis de VOP: para el refuerzo de los 5 afios, intervalo de un afio entre cada uno.

v 1 dosis de DPT: para los 2 refuerzos respectivos, intervalo de un afio entre cada uno.

Nifios/as entre 2 y 5 arios, sin antecedente de vacunas

* 1 dosis de BCG si pertenece a poblacion indigena o rural dispersa

« 3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas, refuerzo del afio y medio con VIP y luego el refuerzo
de 5 afios con VOP - (A partir del primero de junio 2022).

Tres dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas, luego los 2 refuerzos respectivos.
Tres dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas

Una dosis de SRP (Sarampién, rubéola y paperas) y el refuerzo a los 5 afios de edad.

Una dosis de fiebre amarilla

Una dosis de Hepatitis A (Nacidos a partir del primero de enero de 2012)

Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

Una dosis de fiebre amarilla -

Una dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses (Nacidos a partir del primero de

Noviembre de 2010)

Poblacion Infantil de 6 afios en adelante sin antecedente de vacunas.

L] L] L] L] L] L] L] L]

~ Con esquema de vacunacion incompleto: continuar y completar el esquema primario de
vacunacién segun sea el caso.
» Sin antecedente vacunal administrar;
Tres dosis de vacuna contra la poliomielitis con intervalo de 4 semanas, primer refuerzo con dosis de VIP
y segundo refuerzo con VOP o VIP segln indicacion.
Tres dosis de vacuna contra DPTa* o Td** o TD*** con intervalo de 4 semanas.
* DPTa. Aplicar inicamente a poblacion de 6 afios a 6 afios, 11 meses y 29 dias de edad
** Td. Aplicar a partir de los 7 afios
*** TD, Para casos de reaccion adversa de encefalitis, con dosis previas de DPT o DPTa (células
enteras o acelulares) '
Dos dosis de vacuna triple viral (SRP) con intervalo de 4 semanas, hasta los 10 afios de edad
Una dosis de hepatitis A hasta los 7 afios
Una dosis de vacuna contra la fiebre amarilla _
Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

Primera dosis SRP Segunda dosls SRP Nifios 2 a 5 afios 11 meses y 29
dias

12 meses de edad 18 meses de edad, a partir  |Iniciar y completar

del primero de enero esquema, garantizando las
dos dosis (afo y 18
meses),

+ “Nifos de 19, 20, 21,22y
23 meses de edad, quienes
ya recibleron su primera
dosis de SRP a los 12
meses, se les debe aplicar
su segunda dosis de SRP a
los dos afios de edad.

Alcance a los lineamientos Técnicos y
Operativos para la vacunacién contra:

El Virus del Papiloma Humano
Colombia

En el marco de la estrategia

“Colombia sin cancer de cuello uterino™:
Vacunacion contra el VPH Nifas de 9 a 17 anos

y ninos de 9 a 17 anos

Pagina 7 de 21 ; 2023-08-11
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* AGTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO .~~~

E[ esquema "'omp%eto de vacunacion contra ‘e VPH comprend' :
__LG___a, en personas sanas ¥ 2z dosls con intervalo -de 6 meses an

f) 17 ahos; 1
N deQaI? arios; 11 meses y 2!
A partit del 36 de: ﬁephem_re de 2023 @&l

B PO 'es dosns umca Mo se

| 1.deactiibre 3
de-2024 S

y0-Gmeses
' :';S:L?entes PR 3 mmunosupnm[dos que:’ hayan
P ' ‘dosis ‘éntre 98 i? anos, :

' __'i:nmunosuprlmldas s

Biolégicos o vac unas vivas a'ténUad_as“d: replicativas:

s C'o_nti'ener’i_ -g'é'_rf'rﬁéh:e's vivos "(‘\ii'tu's' , 'b"a"cte_ri-ia_s';,-.f-micoba'c{eri a‘s);

__'Ex;gen memr red de frlo por ser * terrnolg _
+ 'Requieren de-una-dosis: generalmente excepto en \na'qral
+  Inmunidad puede ser interferida por: antlcuerpos ¢irculantes: de: cualqwer fuente (trasfusmnes

'transptacentano ). Y en: estos’ £as0s,:No hay respuesta ala vacuna

L

Vacunas. muertas 0: mactwadas o no repl

+ Se obtient: lnactwando los: mlcroorgamsrnos por procedlmlentos fisicos o qwmlcos totalldad o por

fracciones.
+ Lasfraccioniadas: basadas en protelnas (toxorcles subumdades 0 subwnones) o pollsacandos del

‘microorganismo.’ \
o Las de pelisacar dos’ con;ugados contlenen estos pollsacandos que estan umdos qulmlcamente a

“una proteina; lo quela hace una vacul as potente.

. Inductoras de 1nmun|c|ad humoral cnrculante

Vacunas muen‘as o macnvadas oo’ rephcat:v 5
» Respuesta inmune es de menor intensidad y durac[on -exigen varias. d05|s
» -Reéquiéren varias'dosis para la pnmovacunacmn A dos;s de: refuerzo para mantener una
coficéntracidn adecuada de anticuerpos. .
» Uso en personas-con inmunocompramiso y sus: contactos
« La mayoria | necesitan decoadyuvantes:

+ Porser muertas rio se replican, ni. causan la: enfermedad atinen personas |nmunocompromet|das-.'

. Todas son de aplicacion. myectable IlVI
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gq SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCAL DA BAY D
DE ADC

e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

Vivas atenuadas:

= Polio oral

= BCG

= Triple viral

= Fiebre amarilla
= Rotavirus

= Varicela

= Fiebre tifoidea

= Colera
Inactivadas:

Polio inyectable
DPT

TD, Td, TdaP, TDaP
Influenza estacional
HepatitisAy B
Pentavalente
Neumococo (conjugada y polisacarido)
VPH

Rabia

Fiebre tifoidea AgVi
= Meningitis

= [nfluenza

Intervalos de tiempo entre vacunas no aplicadas de manera simultanea:

e Elintervalo ideal entre dosis para menores de un afio es 8 semanas.

¢ Elintervalo minimo entre dosis es 4 semanas. Excepcion: antirrabica

e No hay intervalos méaximos y los esquemas no se reinician. (Siempre continuar con la dosis
siguiente)

Tipos de antigenos Intervalo minimo entre dosis

Se pueden administrar simultdneamente o con
cualquier intervalo entre dosis

Se pueden administrar simultdneamente o con
cualquier intervalo entre dosis*

Se pueden administrar  simultdneamente o

‘ separadas al menos 4 semanas**

* L3 inica excepcidn es la combinacion entre vacuna contra el célera {inactivada) y vacuna contra la fiebre amarilla (atenuada), que se
han de separar 4 semanas como minimo,

*+ |3 VOP, rotavirus y fiebre tifoidea Ty21a se pueden administrar antes, simultaneamente o después de las vacunas SRP, varicela y
fiebra tifaidea.

Dos 0 mas vacunas inactivadas o muertas
Vacuna viva y muerta

Dos o mas vacunas vivas

Intervalos de tiempo entre vacunas no aplicadas de manera simultanea:

e Las vacunas vivas orales no interfieren con otras vacunas vivas parenterales en caso de no ser
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dadas smultaneamente :
-« Lasvacunasvivas inyectables nointerfieren con las vacurias \nvas ‘orales. - ;
‘s Lagvacunas: mactwadas genera!mente NO se afectan por antlcuerpos mrculantes lg HB' y vacuna
HB . '
» Lasvacunasvi "'.as ueden. afectarse por anttcuerpos cwculantes 5| se aphca prlmero [g
semmanas {3 meses _.para admlnlstrar vacunas wva : :

s esperar 1 2

w

Contraindicaciones -_a_bS'dIut_as_'_r_

« Reactionm anaf Iactma a: 'os:s -pre\na de
» ‘Reaccion anafilactica a'u omponente de Ia vacuna

. Se-aplaza vacunagion:
» Cormpromiso severo’ ‘del-estado general por enfermedad c_‘
«. Presencia.detemperatura mayor-a;SB--C

-Algu nas_-;fa_[5a_s_;_'#:'qﬁ'ﬁrai_h'a_ib_ad'iqn_es_ G

« Resfriado.o diarrea en nin@ san@
"« Lactancianiaterna -
- 'Tratam;ento con: antlblétlcos o er fase de convalecenc&a de una enfermedad
» _Sindrome.de Down

« Desnutricion’

« No tener carné.de vacunacion e e!"
= Historia de alergia. NO' ANAF[LAC_-__ :

de sus familiares. .

o Not af‘llac&on al SGSSS 0 a EAPB &n la cual se sollcﬁa la Vacunamon

omento de sollmtar el ser\nclo
\al- huevas’ antlblotlcas 0 alerglas lnespemﬂcas del nln@ ol

Politica de fr'aé-c:‘os'ab‘iéir.t_p'si-

Vias de.-adrh'i'ﬁis'tfé"

s Intradermtca
Angulo de. admln:straclon 15“ T
- Ntimero de aguja: 266 X 3;*8” 27(3 X 31’8" '

¢ Subcutanea ;
~ Anguls'de admlnlstracmn 45°
Numero-de aguija: 25(3 X 5/8"
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N R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

e Intramuscular
Angulo de administracion: 90°
Nimero de aguja: 23 G X 1" nifios(as) 22 G x 1%" adultos(as)

6. Diligenciamiento de formatos: Se da explicacion del diligenciamiento de los formatos de
acuerdo a los productos a entregar y ejecutar en la vigencia, se me muestra el instructivo de
como diligenciar los SIS tanto adulto como nifio.

6.1 Formatos SIS 150 adulto:

f T == I T e L ) i
13 ls | i i giir
i =g s | e | o | e (g § u%'@{ﬂ %g j g L L i vli 18 M
f——=a |~ e T TSR
g T o e v [ [ 111 | __j_
:mmm ___:.__J.__u I I mamnia. | ...L.l..... [ | i |
Paesaia i il i i Ry (D AR SENNAENARERENN
- e ——— [T | i |

1 Sork e o e 3 i 1T . 1 i .
- e M N - i .

* i N - j :' 5

e A ) Wi o i S B 1 N i T

INSTRUCTIVO
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GEST IU'H'ER'SIEUD"P'BBUCA
SUBSECRETARM DE SALUD-PUBLICA

DiA:

Regislia numarcamanle $800n comesponds;

MES-

Registfg numancaments segiin thrigspondd .

{aND

|Remstia pumenica menté séq@in cotrésppnda-

NOMERE, COMPLEI'U AAE I.tNA 0GR,

" |Registrar testlual 6l prrer nombra v [65'¢hs apellidos:

iara

4 TAGTIEA

Reulstrar iextual &l primsr nnmb«e lus dos L ellzdns

CASATCASA’

HOMERE COMPLETO REGISTRADOR :

LONCENTRACION:

"|Réaistrd-con una-X'seqlin Ta: tactrca A Siacutar

SEGUIMIENTO -

|Redisire con una X seadn l#idctica’a niacilar. .

BLOOUED - -

" |Registrz con una % seqlin & tactica a gjgctar

_|Registra copund X Séquniatactica ‘dandd 2514 feallzan F I
{aplica; s0l6.para ids- equlpos hésu:us del PG elu de: 34
“[benestar) . -

: EQUEPGS B\ASICOS HOGAR

JARDINES

- YReaisire con kg X seuun Ia-:actn:a ae acular

; ERTORKD EDUCATIVO

*[Registre cort unaX

\iddsis aplicadas pot:e| eduivps: dal ehlomi sdicativa)

Re |stta.r el nombre de 18 [aalidad. dande #sld ragluranda [a tacilcs‘ -

LOCALIDAD

NOMBRE BAREIC

TIFG IDERTIFICACION |2

2 Permlsn'p_g"eriecuon Tamooral .

" [e=-Sahuganduicto .
. '[0— Tarjeta doidenbidsd.

1= Céduls de Crudadama o
: 2‘ amé Dlgn'néllcn i

— qL’lé_”é‘_E"i_!K]i_de:'_eﬁ o

‘[8=Registio. Chi da Haginiients .-

=Syn [dentilicacidn -
: i islre a1 nifmers actua del documanto de idenlificacidn

it ~IFGMERG DE [BERTIFICAGION

I_.UG.QR-BE- HACIMIENTO

" 4= Espaci

Registré 18 ciudad de:naciniiefito de la'peiscnd vacinada Yo p
‘[1=Cantribwttg C -

[ =Sobsigade
3= Vinculadg's Particulsr.

" |5:=Excopeifn S

i

H

~[ASEGURADORA_

Fegistrs 1o EAPE a3 ctial’ es:a afilradaior e! rnenorvacunadn L

PRIVER APELLIDG -

| Retiatre.él pimar-apelido del -vatunade {texio).

Remstre al sequndo apellido dél vactbade fl'extd .

Reipistre log romabras del uiuanio vaednada ftaxo

B |SEGUNDO APELLIT
16 IP.RlMER HOMBRE ~_

- jRegistré.2l; seguid nambrestaprcadenb slde;arenb_ ;

17 |SEGUNGOIOMBRE nsutey
. o T M Maé:ulinu .
16 GENERD : - AN
e fsexa '
o ; ‘lntefsevxual
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

ORIENTACION SEXUAL

[ 1=Homosexual
|=Heterosexual
3=Bisexual
4=0tro

5=NS - Ni =No sabe_No informa

FECHA DE NACIMIENTO

istre en el siguiente orden dia/mes/afios (numénco)

TEL Y/O CEL:

Regqistre el numero indicada (numénca)
NS - Nl =No sabe. No informa

DIRECCION

Registre la direccién donde vive el usuario ltexto ndmera
NS - NI =No sabe, No informa.

BARRIO

Registre &l barrio gue reporta
NS - NI =Mao sabe. No informa

LOCALIDAD

1= Usaguén
2= Chapiner
3= Santafe
4=5an Cnstébal
5= Usme
6=Tuniuelito
7=Bosa
f=Kannedy
G=Fontibdn

10=Engativd
11=Suba

112= Bamios Linidos
13=Tausanuillo
14=Martires
15=Antonic Nanfi
16=Puante Aranda
17=Candalana
18=Rafael Unbe
19=Cudad Bolivar
20=Sumapaz

9= Fuera de Bogotd

NS - Nl =No sabe, No informa.

a7

EDAD

ETHIA

Remstre Ia edad actual del usuario inumeéncal

1 = indigana
2 = Room
3 = Raizal
'4_=Palen$era

5 = Megro,_mulate. afio
6 = Minguna

GRUPO POBLACIONAL

| 1= Habitante de Calle
2= Poblacion infantil 8 cargo del ICBF
3= Dasmovhzados/as
4= Dasplazados/as {cedificados/as)
5= Poblacién en centros psiquidtricos
6= Victimas de violencia armada
7= Desplazados/as {No certficados/as)
|B= Hyaslas de desmoviizada’a
9= Poblacién infantil en proteccion de fa SDIS
10= Hijosfas de cabezas de familia
11= Hijos/as de secuestiadosias
12= Hijps/as de recluse &n centro carcelano

13=Hijas/as de veterano de la fuerza pblica

14= Parsonas con talento excepcional
15= Hijos/as de hétoe de la Nacion
16= Parsonas da talla baja

17= Duscapacitado (cemificado}
15 Mujsres embarazadas

19= Mueres factantes
20= Ninquno ¢ sin Dato

RH ¥ GRUPC SANGUINEO

Registie sequn coresponda (lexto}

CONDICION USUARIA {diligenciar a partir de los 3 aiios genaro femenina)

1 = Embarazads
2 = Ho Embarazads

EDAD GESTACIONAL

En semanas inimero}

FIEBRE AMARILLA

| TOXDIDE TETANICG ¥ DIFTERICO (Td) ADULTOS

NEUMO 23 POLISACARIDO (para mayores de 60 aiics se regsitra dosls Gnica -para
|poblacion con patologia cronica de 2 2 59 ados se registra primera dosis y
refuerzo a fos 5 aftos seqin criterio médico )

|Tdap ACELULAR

Pagina 13 de 21
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35 DESD Y MAS.

3. |GESTANTES.

38 FTH EN:SALUD. SERUIbIG‘ PRIORIZADOS

FAMILIASY: COPN’WIENT

DE MENDRE.S IJE 13 #H{}S C R CANCE :

- HSH Hornbras
= Puhmr.fon
JYIH PPy

A7 |SARABPION

47 - IMENINGOCO

(VDT

i

46, ISINOVAC -

a7 oTRn '
" nEﬁlsmoaiarmnc

o 49 - Pnonmos.momc;aws. o

50 niwveurss

P | msposmvosmémws

£3. | Yo Bo- NOMBRE COMPLETO FTE EKTRAMURA

53 [NOMBRE-COMPLETO.DEL DIGTTADOR -
Ha B

.- |Registrartaddiial il

HOMBRE PER.SONAL BEAPQYQDY

- _|Re 'stral taxluab el

55 . |OBSERVACIONES.

5 g —
“56 . {AUTORIZA: EL UsG MTAMENTDBE E}ATDS o

INSTRUCTIVO | = : ’
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AL CALDIA MAY O3
OF BOGOTADC

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

A

CTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

GESTION EN SALUD PUBLICA
SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

UCCIONES REGISTRO DIARIO DE VACUNACION Y SEGUIMIENTO DE ESQUEMAS A LA POBLACION INF

DIA: [Fecisira ruméricaments seaun corres a
| MES Regisira numéricaments segun corres a

LE] 2 Heaistra numén camente sagin corfes) a
2 NOMBHE COMPLETO VACUNADOR Hegistrar textual el primer nombre b los dos apellidos
3 NOMBRE COMPLETO BEGISTRADOR istrar lextual el primer nornbre v los dos apellidas

v OEToE o
=i serealiza barrido documento se digita bajo esta tictica sin
sin diligenciar formates de [Censo de Viviendas v

CASA-CAGA
CONCENTRACION jsire con una X segin la ticlica a ejscutar.
5 SEGUIMIENTO Flegisire con una » segin la taclica a ejecutar,
= JARDINES Flegistre con una X segin la téchea a ejecultar.
g lBLDﬂLIEI:I Registre con una X segin | tictica a ejecutar.
@ Registre con una X sagun la tactica donde esta realizanda la
jornada [aplica solo para los equipos basicos del modelo de
EQUIPOS BASICOS HOGAR salud mas bienestar]
L=
ENTOBND EDUCATIVO ed‘ucat'!va‘s (dosis aplicadas por el equipos del entorno
Regisirar el nombre de la localidad donde esta realizando la
3 LOCALIDAD tachica. 3
Hegi strar el nombre del barno donde se esta realizando la
vacunacidn. Recuerde para la tictica de sequirniento ests
3 NOMBRE BARRIO variable no se registra,
Registrar el nombre del lugar donde se esta realizando la
vacunacidn Fecuerda si no esta realizando esla tactica ze
7 NOMBRE DE CONCENTRACION YIO JARDI a en blarco
E DATOS DEL YACUNADO
3 CONSECUTIVO El orde de los vacunados
1=Conitributivo
= |2 = Eubsidiada
3 ¥ 3 = Vinculado o Particular
2 4 = Especial
L 5 = Excepcion 75
Registre la EAPE ala cual esta afiliadalo] el usuario
0 ASEGURADORA vacuniado [texto)
I PRIMER AFPELLIDO Flegistre el primer apellido del vacunado [texto]
12 SEGUNDO APELLIDD Regisire el apellido del vacunado (texdo
13 NOMBRES Heaislre los hormbres del usuana vacunada (textol
i FECHA DE NACIMIENTO IRecistre en el sinuients orden didmesiafio (numérical

Pégina 15 de 21
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| CAFT02V6

{71PO'DE-DOCUMENTE

e

maf: 's'egutdo
E10425973453: -

T DOEUMERT O DEL MENOHT

JESindentifasion ol vacurads r de lamarid

LUE#FE DE NACIM!ENTE]

18

: IHST!TUI:IIJN DENA

Eegstre ef nimerg aclual del.documiérita da |dent1f'cacinn.
Sanistfe 1a vitidad de nagimientordil © merur =] a:s

e stre geatn informagionentregada po
of cago qUE no'se suminisiren mfnm'l
Mi=hin.abe, Mo informal.

Fegistrar-el' peso eh gramios dal vawnad
murmentn ri rlcu so1u Splics

= sgs"_mm_uw_.[g[_ mbmeit.

|BENERD:

' acu:hs fuerade .

Fd = -Mascdmu

IECEl usUanio es nacldo Bri bugala el espacm queda en bianco

='T|"ah'§gérsﬁsta ':. '. —

0= Stre

S = hl:aho sabe; Nmnfurma

. é_leD.

: _3 Dtas

Registre |3 edad: u:tual del LiSLigHD’ [numen o)t

I TIP EDAD -
{ETHIA

" iNg DE HIJD

Iy GAUFD smiiﬁumEa'f_

: Reguslre seguncorruspnnda{iexh] o
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

19. DATO

GRUFPD POBLACIONAL

COMDICION USUARIA (diligenciar a partir |1= Ernbarazada

de los 9 afios género femenina)

[1= Habitanie ge Cale
2= Poblacién infantil a cargo del ICBF
3= Desrmovilizadosas

Desplazadosias [certificadostas)

= Poblacién en centros psigui dtricos

B= Victimas de viclencia armada

7= Desplazadosias (No certificadosias]

8= Hijoslas de desmovilizadafs_
3= Poblacieninfaniil en proteccibndels SOIS
1= Hijoslas de cabezas de familia

 11= Hijoslas de secuestradosias

| 12= Hijostas de recluso en centro carcelano
Hijoslas de veterano de |a fuerza pablica
Personas con talento e iorial

Hijostas de heroe da |a Macidn

Personas de taila baja
Discapacitad | cerfificad)
Megeres embarazadas
Mujeres lactanies

Ninguno o sin Dato

38

r?aﬂrl?

QGG

2= ho Embarazada

EDAD GESTACIONAL

IDENTIFICACION DE L

En sernanas [numéricol. si ef usuano a vacunar se encuenira
en gestacion.
A MADRE wo PADRE

[PRIMER NOMBRE ¥ PRIMER APELLIDO

ITll:'CI DE IDEN

|Reg stre seqgun informacian (texda)]
1= Cédula de Ciudadania

2= Carre Diplomatico

3= Cédula de Extranjeriaf aplica para el decumento que se
lexpide en colombia

4= Docurmento de Exdranjers
5= Pasaparte

€= Permniso Especial de Permanericia
7= Perrniso por Proteccion Ternporal
8= Begisiro Civil de MNacirniento
3= Salvoconducto

W= Tarjeta de |dentidad

1 = Sin |denkificacion

NUMERO DE IDENTIFICACION

sire el Ndmero del documento de identificacion

23

DIRECCION

Registre la direccidn donde vive el usuario {texto rdmera
NS - Wl =Mo sabe. No informa

1= Usagtjp_
2=Chapinerg

3= Sarita fe 3
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CALGALDIA X OH
on HOOOTA DS .

" ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

28

" luocatiDAD -

- |d=han

. f5= Usine. -
- |B=Tunjuglito-
J7<Bosa’

Ensiabal —

A=Kenf:

riedy

S=Foitibdn.
T=Engative

ba.

4=Marhres

= farikoini o-Mafifid

EPuerie Ararda.

Y=Caridelaria__

JE=Bafast Uribe . .
19=Ciudad Bolivar . °

|20=50

rRapaz .

93= Eiera de Bogot

‘\IS ‘Wl =Ni saba:

25

|parao

= & bt quB el

hio sébe, i\' i

28

re e ndroero’ir

| nNu sabe: No |nFurma

27

CORREDELECTRONICT

BEG [reg:slrar mialivo de ha. vacu asi b

-LU Adlcmnal

fapllca para td - Tdap
plica para’ ted “Tdap:

28 - 1gbgervationes])
) ) HEPATI SBL: [reglslrar mntwn de no
30 - TANTIRPOLIO VIE :
31 - |PENTAVALENTE [DPT HlB HB_I
22 :lEFThVIFILIS L .
coa3 TAIPLE: VIHALlSHF :
34 HEPATITIS A [NAE[DEIS ENEHD 2El1 -]
il ANTIAMARILICA (NACIBOS A'PARTIR: DEL
: — . |HEOMDCORO (10 =13-23) SEHDTIF’DS
i |(re
L admimslrada| E| p!o Dm:
ar 1 DPT - ¥ e
38 TOXOIBE: TETAN[I:U Y DIF'I tHICEI [Td‘i AD -' Tar:
35, JINFLUENZA
40 - |[VARICELA NACIDDS. DESDE- T JLILID_- 21]11) 5
41 THEXAVALENTE [DPTa -HB-HiB-¥IP]

" |& = Primier Pefusizo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

AL AL THA MAY DN
DE ROGOTAOC
L ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO - CA-FT-02 V6
T2 P AVALER i [7 = S=gUndo Refuerzo
43 TETHAVALENTE [DPTa - VIP] U= Unica dosis
44 DaPT [Peditrico Registre el esquema de vacunacion segin el bicldgico, fecha
45 SR POBLACION 6 A 11 MESES EN BROTE |y dosis correspondiente a la edad v lineamiento actual
SARAMPION RUBEDLA (COHORTE t
46 NACIDOS ENERD 2010 A DIC 2019)
VPH [ £/ difipencramianie de anfecedent
ol o aplice en cencenliaciones
47 desarrelfades an inskifuciones educativas. |
48 Tdap [gestantes]
49 MENINGOCOCD
50 PFIZER
a1 MODEHNA
b2 SINOVAC
53 OTRO
64 ESQUEMA COMPLETO (margue Sl o NOJ  |Registre S o NO seniin corresponda
5 REGISTRO DIGITADO Reaistre Sl o MO sequn corresponda
Agui debe registrar el lote v la Fecha de vercirnierto del
56 PRODUCTOS BIDLOGICOS bicldaico aplicado al usuario
57 DILUYENTES d1,l.|w.nla usado en la aplicacidn del biocldgice, cuando
Agul debe registrar el lote u Fecha de vencimiento del
58 DISPOSITIVOS MEDICOS dispasitive usado en |3 aplicacidn del bicldgice
L] Yo Bo NOMBRE COMPLETO JEFE EXTRA[FPegstrar textual el prirmer hormbre u los dos apellidos
B0 NOMBRE COMPLETO DEL DIGITADOR Registrar textual el primer nombre v los dos apellidos
&1 NOMBRE PERSDONAL DE APOYO Reaisirar lextual el primer nombrre u los dos apellidos
OBSERVACIONES (si es caso los motivos |1= Baapaso
de vacunacion parra HB y BCG) 2= Inrunosupresion
3= Muerte
4=Hospitalizacidn
62 [5= Sin autorizacion de padres
| 6= sin autorizacién del pediatra
| 7=Madre vo AN sospecho COVID 13
8=ho disponible servicio da vacunacidn
S=hdadredo HN COVID-19 +
B3 AUTORIZA EL USO Y TRATAMIENTO DE D4Registre Sl o NO segin coresponda

6.3 Consentimiento Informado de VPH

~ Brindar a las usuarias o acudiente
- para leer detenidamente y resolver
sus inquietudes i
NOMBRE DE LA NSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS  SALUD -PS-
Subred Integrada de servicios de salud Sur

MUNICPIO Bogota DEPARTAMENTO, Bogotd

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO - VPH.

Actual del dia de
vo__Nombre de la usuaria _ pentircacion De la usuaria recna administracién

Hora de 7 A - Em@ﬁm_‘iﬁ)% DE FAMLW YO CUDADOR Nombre de la usuaria

administracion
DENTFICACION___ + Acudiente
DECLARAN: ol personal cl drea de ta sad _FITNa TECNICO VACUNAAOr s 1 axpicada y hemos enienddo i

sguent nbrmactn sobrefia apkcandn de la vacuna conta & Virus del Papdoma Humang

Edad usvaria e r——
El diligenciamiento debe ser con el
: usuario antes de administrar el
b i i _ bioldgico
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

e e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

- f . Enmewmdm&CEPTA@semmm!am. NO ACEPTAR: _ _que se me aplique i2 vacuna
Diligenciar con ~ i

‘una X
Firma _Egl_u_suario

Huella (en caso de que no sepa o nO pueda firmar)

v Razén por i que na firma:

Idantificacién y firma del vecunador

El diligenciamiento debe ser con Yeriinador

apaiics __Vacunador

el usuario antes de administrar Tioo da KiendheacoiRC_TI_ CC__ GE_own__ momertl Codula vacunadorgy
el bioldgico
e Vacunador
GATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (pg): _Subred integrada de servicios de salud Sur
DEPARTAME y _Bogota municirio:_BOgOLa

7. DECISIONES TOMADAS

Continuar con la actualizacion y fortalecimiento sobre el Programa Ampliado de inmunizaciones de
manera individual

8. COMPROMISOS:

QUE
(Tarea o actividad)

cOMO
(Metodologia — estrategia)

CUANDO
(Fecha limite aaaa-mm--dd)

QUIEN
(Responsable)

No aplica

EN CONSTANCIA SE FIRMA:

RESPONSABLE DE LA REUNION

SECRETARIO REUNION

Pagina 21 de 21
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ke ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6
EVENTO: REUNION MESA DE TRABAJO CAPACITACION x| ©TRO
FECHA: 2024 - 12 - 06 HORA INICIO: 11:55 A.M. HORA FINAL: 2:10 P.M. REUNION N°:

LUGAR: USS SAN BENITO, GRUPO EXTRAMURAL USME

TEMA: REALIZAR CAPACITACION A MARTHA VIVIANA CORREA PEREZ

RESPONSABLE: AURA YAZMIN GALINDO RODRIGUEZ

SECRETARIO: N/A

1. OBJETIVO:

B Daho

Brindar capacitacion del esquema de vacunacion de menores de 5 afios.

Brindar capacitacién del esquema de vacunacion a la poblacién objeto a vacunar.
Brindar educacion de las posibles reacciones presentadas en los menores vacunado. |
Dar a conocer los diferentes formatos que se manejan en vacunacion.

2. PARTICIPANTES:

Registrar en este campo el nombre, cargo y firmas de los asistentes a la reunién, si supera el nimero de campos permitidos
utilizar el formato de CA-FT-01 “Lista de asistencia institucional”

NOMBRE CARGO CORREO DEPENDENCIA/USS FIRMA
Aura Yazmin aurayamandarosalba2879@gmail.co ! ' <
1 Galindo Rodriguez Enfermera & Pai regular Extramural /{., j 6&:
Matha Viviana Auxiliar de . : :
2 Cobtong enlsmisits Cpvm250@gmail.com Pai regular Extramural [« wiene, colvec
3

3. ORDEN DEL DiA: (TEMAS A TRATAR)

1. Saludo.

2. Descripcion del caso

3. Novedades del punto de vacunacion.
Observaciones y compromisos

4. VERIFICACION DEL QUORUM: (Este debe ser mayor al 50% de los invitados)

N/A

5. SEGUIMIENTO A COMPROMISOS ANTERIORES: (Si aplica)

N/A

Pagina 1 de 24
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CAFT02VE "

extramural deUsme.
Dando, a-caticcer [a-dindmica, narmas: del progeso’ laborai
Se'le refiere que’ debe ‘de’ prese tarse ‘coi’ Una. b
maquillaje suave, ufias:cortas, sin esmalte. portando Ia haguéta; nstttucxonal Ilmpla
de que ellg vieng & prestar un-gervicio como. Técnic
cualquiera de las*3 Iocalldades de'lasub red sur com

_e-maneja eni-el prograrna PAL

Turjuglito, Usmie y: Ciudad. Boll_ ar,

| de Vacuhacitn, esquemas. ta
vacunar; para asi {ener el ¢
estamos previniendo: con ia

logicasy & que ec[ades se: deben apli

ENFERMEDADES INMUNOPREVENIBLES -~ -+

Tuberculesis
Poliomielitis
Hepatitis B
Meningitis:
Tétanos : : R _ R
Sarampién.
Rubéolg,
Parotiditis
Fiebre Amarilla
Rota virus

| Neumococo

i Hepatfitis. A
Influenza
Coyid.— 19

Sienda las 11:55 A. M ‘se da Ia b:envemda a satud: publlca Matha leana Correa Perez aux{llar de enfermerla del grupo

12 presentacion laboral -adecuads, con- e'l cabello recogido; -
: apatos: I;mplos $e le réclierda .
férmeria-en 1o que se neceSite enel programa y- en :

Se rgaliza socrahzaczon del esquema de. vacunaclén -mdlc 'ndole que: debe tener. conommlento del esquema regular" ’
rdlos dando a, conoc r como vaclinard menores de:gdad-y- toda_la poblacion: otijeto-& |
jer car: Las: enfe medades que--‘-

Pagina:2 de 24.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALAL LA BAY R
DE BOGOTA D.C.

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO

CA-FT-02 V6

POLIO
INACTIVO

POLIO ORAL

PENTAVALENTE

ROTAVIRUS

TRIPLE VIRAL

Manual  Técnico
Administrativo
tomo 4 pag. 22

Plan
para la
Erradicacion
mundial de la
Poliomielitis y la
fase final 2013-
2018. Colombia,
2015

Manual  Técnico
Administrativo,
Tomo 4 pag. 34

Manual Técnibo
Administrativo,
Tomo 4 pag. 36

Manual  Técnico
Administrativo,
Tomo 4 pag. 42

estratégico

Apartirdelos 2, 4, 6, 18
meses y 5 afios.

A partir de los 2,4,6, 18
meses y 5 afios.

Se administran 4 dosis:
2,4,6y 18 meses.

Se administra dos
dosis: alos 2 y a los 4
meses

Se aplica a los 12
meses de edad y un
refuerzo desde 18
meses hasta los 5 afios,
11 meses y 29 dias.

5 afios 11 meses 29 dias

5 anos 11 meses 29 dias

Sin antecedente
vacunal: se debe
garantizar hasta los 23
meses 29 dias

Con antecedente
vacunal después de los
2 afios: se debe aplicar
monodosis  segun el
esquema a colocar.

1° dosis: hasta las 15
semanas (3 meses y 21
dias)

2° dosis: hasta 48
semanas de edad (11
meses y 29 dias).

Hasta los 10 afios 11
meses 29 dias.

A partir de los 11 afios se
administra vacuna de
Sarampién Rubeola o
Bivalente.

Manual
Técnico
Administrativo

Manual
Técnico
Administrativo

ESTA
VACUNA YA
NO SE
MANEJA

Manual
Técnico
Administrativo

Manual
Técnico
Administrativo

Inserto
vacuna SPR
del
Laboratorio
SERUM

FIEBRE
AMARILLA

Manual Técnico
Administrativo,
Tomo 4 pag. 46

Dosis unica a los
18 meses de edad
(1 afio y 6 meses)

En viajeros 10 dias

- antes del vigje.

Antes de los 24 meses y

después de los 60 afios,

aumenta riesgo de
desarrollar - reacciones
graves del SNC y algunos
érganos vitales !

En personas
inmunosuprimidas debe ser

*Reglamento

Pagina 3 de 24
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ALesaha FAENE

ot o ACTA DE REUNIONES Y'MESAS DE TRABAJO.

VACUNA PEN TAVALEN TE D:'FTERIA TOSFERINA ¥ TE TANOS -DPT— + HB * H!B

Composmlon. mactlvada. Contlene' _
+  Células fraccionadas de los toxo
mactwada cohn- formaidehldo para.convertir las toxinas en toxolde

v Células.enteras de fas

. Polisacaridos conjugados de Haemophrfes mﬂuenza tfpo b —H;b- c!d05| 4

"':es dlfteria v tétanos absorbrdos en hidré»qdo o8 fosfato de alummla

1 de Bordetella pertusas; inactivada por 1 formalina o calor. .

[ 'hsacarldo capsular
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

e s ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

conjugado con 30 ug de toxoide tetanico (PRP-T) liofilizado y lactosa.
* AgHbsb purificado, de técnica ADN recombinante en levaduras (Saccharomyces cerrevisae) y adyuvante
hidroxido de aluminio.

Presentacion: Liquida o liofilizado, por 1 dosis Dosis: 0,5 ml Numero
de dosis: 5 Edad de aplicacion: 2, 4, 6 meses Refuerzos: 18 meses
Calibre de la aguja: 23 G x 1" Via: Intramuscular

Sitio de aplicacién:
* Nifi@s caminador@: zona deltoides
*  Nifi@s no caminador@s: tercio medio cara antero Iateral del musculo vasto

VACUNA CONTRA DIFTERIA, TOSFERINA Y TETANOS —-DPT-

Composicién: combinada en 1948.
+ Células enteras de Bordetella pertussis, inactivada por formalina o calor.
+ Células fraccionadas para toxoides difteria y tétanos, absorbidos en hidréxido o fosfato de aluminio,
inactivados con formaldehido. .
* Sales de aluminio y tiomersal
Indicacién: refuerzos, un afo después de la 3% dosis, y a los 5 afios de edad.
Presentacion: Liquida, frasco por 10 dosis. Dosis: 0,5 ml.
Calibre de la aguja: 23 G x 1"
Edad méaxima de aplicacién: 5 afios 11 meses y 29 dias.
Via: Intramuscular profunda.
Sitio de aplicacién:
*  Nifi@s caminador@: zona deltoides
* Nifi@s no caminador@s: tercio medio cara antero lateral del musculo vasto

VACUNA CONTRA DIFTERIA, TOSFERINA ACELULAR Y TETANOS —TDAP- PEDIATRICA

Indicacion: continuar o completar esquemas en menores de un afio, que hayan presentado reacciones graves a una
dosis previa de pentavalente o por indicacién médica.
Refuerzos: al afio de la 32 dosis y a los 5 afios de edad.
Edad maxima de aplicacion: 6 afios, 11 meses y 29 dias.
Calibre de la aguja: 23G x 1"
Sitio de aplicacién:
*  Nifi@s caminador@: zona deltoides
+  Nifi@s no caminador@s: tercio medio cara antero lateral del misculo vasto
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VACUNA CONTRA SARAMPION + RUBEOLA + PAI OTIDITIS (SRP=TRIPLE VIRAL) - -

"Compos:cron. .
+  Triviral, pnnclpales cepas__ IS aramp__" .
+  LacepaWistar-RA 71’3_(rubéola atent e:CL 11&s dipl oi¢ 3 ¢
» La SRP puede contener restos, de. _'p__oteina ammal o albumma hUmana establllzadores antlb;étlcos come

neomicina o Kanamicina. - . ) S T

Presentacion: Liofilizado, frasco: 1,-5; 10 doms T

Dosis: 0,5 ml. Niiméro de dos:s. 2 S N

Edad de aphcac:on 42 meses

Refuerzo: alos 18 afios de’ wda

Via: Subcutanea T

Sitio. de aplicacion; Reglcfm delt0|de5 Calitire de‘la aguja: 25G5/8"

PRECA UCIONES

- Paclentes Inmunosuprlmzdos

+  Gestantes :

+  Enfermiadad febril aguda

. Hipersetisibilidad: comprobada a la neomlcma

VA CUNA TOX O!DE TE TANICO DIFTERICO -TD~

Composicién: bivalénte, contlene . _ . ST _
+  Anatoxina diftérica purificada; reduc:ida inferior a2 Lf Con eI fin de disminuir gl riesgo de éfectos adversos
en adultos previamente sensibilizados - : e -
- Anatoxina tetanica purifi icada: 5Lf . _ ‘ . : _ S
+ Gel de Hidroxido de Aluminio, Hidrogeno Fosfat'c_: Disédico, Dihidrégeno- Fosfato: de- Sodio; Tiomersal,
_ Clorure de:Sodio y Agua:para. myeccmn : - S :
tsoa partfr de los 7 anos de: edad '
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e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

Presentacion: Liquida frasco por 10 dosis

Dosis: 0,5 ml
N° de dosis: segtin antecedente con DPT

Edad de aplicacién: iniciar o completar esquemas en mujeres de 10 a 49 afios
Refuerzo: 1 c/10 afos, después de la 52 dosis

Calibre de la aguja: 22 G x 1”

Via: Intramuscular

Sitio de aplicacion: musculo deltoides

VACUNA TDAP (TETANOS - DIFTERIA - TOSFERINA ACELULAR) GESTANTES

Objetivo: proteger a los recién nacidos(as) contra la tosferina

Presentacién: unidosis por 0.5 ml

Conservacion: almacenar en empaque original, temperatura entre +2°C y + 8°C. NO CONGELAR.
Dosis y via de administracién: dosis tnica, 0,5 ml, via intramuscular profunda, musculo deltoides

VACUNA CONTRA SARAMPION + RUBEOLA (SR - DOBLE VIRAL)

Composicién: virus vivos atenuados de sarampién y rubéola, antibiéticos: neomicina o kanamicina
Presentacion: Liofilizada Frasco por 10 dosis.

Termolabiles y pierde la potencia con el calor

Dosis: 0,5 ml. Calibre de la aguja: 25G X 5/8

Via: Subcutanea

Sitio de aplicacién: Regién del brazo

Proteccién: 10 afos. Eficacia: 95%
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POBLACION OBJETO

s+ Las-acciones deben enfocarse en garantlz
« Poblacion’infantil menor de-6 afios
+ ' Pgblacion susceptsble parainfiuenza:
. Nifias'de:9-a 17-afios y-nifios: de: 9 anos
-~ Mujere§ gestantes Co
«  Mujeres en edad fertil- de 10 a 49 afos (MEF
+  Poblacion susceptlble para Febre -amanlla e

ligntes: poblaciohes

" | NOTAS TEGNICAS

| COVID:-19: Desde elmes, de agos' ‘SE € itra
;Pf|zer para grupos pnorlzados segun _R _so\ucloni986 y

2 ___ﬁmr}tlas:.e-s_tr'a'teg’ias'y.'*f :

PENTAVALENTE El esquema de vacunaclén de pentavaiente sé omp :ne_de_S d03|s més uri refuerzg én menores:
de 24 meses, garantlzando rminime una: dosis de este: bIB|Dg!GO a los nifios Y. nmas de-2. ab. afios de’ edad'sm
antecedente de’ vacunac&én con: este bIDiOgICO :

VPH: A partir del 30: septlembre de. 2023 se actuallza Al esquema de vacunacion gon.- una dosns para. mnas- de9al
1 17 -afios'y ta inclusion d& los nifios 9 afios inicialmente'y ahara’ hasta 17’ afios 1 mieses 29 adias;: -esteministeric-
expedira los lingamientos ‘para. ia. administracioi texio es mdlspensabl iar 1
planificacion estratégicay la. n'IICI‘O planeaclon de ia vacunamon éon. este bllogzco. . '

can ios lineamientos: .

VIP; A partir del’ 30 de septzembre de 2023. ya NO dispondré de VIO para Ia admlmstracron del segundo refuerzo para
disminuir el fiesgo desevenios adversos y potio. ‘postvacunal; este: mlmsterlo ‘expedir

| administracién de VIP-en: Colombia. &n este contexto es |nd|spensab{e iniciar la- planificacion gstratégica y la micro |
planificacion de la vacunacmn con este bilégico-en Ia poblamon objeto para de acuerdo-con los. Imeam:entos

_ EIEERE AMARILLA: E[ riesgo de flebre aman!la esta Iatente ge: debe garantlzar una dosm un{ca con.gste’ bloléglco
Pégina 8.de-24 ' B ~ : '2023 08 1
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OF ROGOTAD.C

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

a TODA LA POBLACION DE 1 A 14 ANOS y a 14 afios a TODA PERSONA ENTRE LOS 15 A 59 ANOS, residentes,
nacional, migrante o viajero nacional e internacional que habite o se desplace en los departamentos y municipios de
riesgos y parques naturales.

DETECCION TEMPRANA DE CANCER DE CUELLO UTERINO Y MAMA: En pro de fortalecer la prestacion de
servicios integrales desde el modelo de salud preventivo y predictivo, se hace indispensable garantizar la demanda
inducida a las pruebas de tamizacioén para cancer de cuello uterino en todas las mujeres de 29 a 65 afios y cancer
de mama en mujeres de 10 a 69 afios. Se debe buscar el agendamiento de la cita.

RESOLUCION 1116/2023

“Por la cual se realiza distribucion y asignacion general de vacunas contra la COVID-19 del laboratorio Moderna
Switzerland GMBH y asignacion especial del laboratorio Pfizer Inc y BioNTech

RESUELVE

Articulo 1. Asignacién general de vacunas contra la COVID-19. Asignar 1.201.900
dosis de vacunas contra la COVID-19, del laboratorio Moderna Switzerland GMBH, a
las siguientes entidades teritoriales, asi:

ENTIDAD SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL Y DISTRITAL O LA Cnbgsl?;s

TERRITORIAL ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES MODERNA

PEDIATRICA
Anfioquia Departamento de Antioquia - Secrelaria Saczonal de Salug Y Proisocion Social 120.000
Arzica Deparanento da 2 Arauca - Unidad Administ-alva Especial de Saug 14400
Affantico Deparamaniy de’ Aldnlico - Secretaria da Salud Departaments 36000
Baranquila Distrito Especiai industral y Poriuario ¢ Samanqulla- Sacretaria de Saiud Distrial 160
Sogetd, D.O: Dreirto Capile! de Boged - Secretariz Distnta de Satud 133900
Bollvar Deparizmerla g Bollvar - Secrelaria ca Salud Cepariarients 31200
Boyacs Jepariamer|n oe Boyacs - Sooretarls de Saud Deperlarenta! 280
el Depariamentd ce Caldas - Diteccion Terrlonial de Salud ce Caidas .50
Caguetd Departamerto oo Caquela - nstiulo Departamental de Salud 18.000

Articula 2. Distribucion especial de vacunas contra la COVID-19. Asignar 715.956
dosis de vacunas conira la COVID-19 del laboratorio Pfizer-BioNTech, a las siguientes
entidades lerritoriales:

i Entidad SEGRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL Y DISTRITAL O LA CANTIDAD
terrilorial ENTIDAD QUE HAGA SUS VECES DOSIS
: Arficauia gﬁe;:rlarr.emu de Anbioguia - Sealela.'ia Seccional de Saud y Proteccion 3304
5' Arauca Departarmento de e Arauca - Unidad Administrativa Especiaf de Salud 732
Atlantico Dapartamenio del Atléntico - Secretaria de Salud Depariamental 10002
i g:ﬁ; Especial Indusiria! y Portuario de Baranquilla - Secretaria ce Salud 13500
Bogold, D.C. Distrito Capital de Bogotd - Secrelana Drsinta de Salud 207.276
Bollvar Departamento de Boliver - Secretaria de Szud Depanamants! 2046
Boyacs Depariamento de Boyaca - Secrelaria da Saud Departaments! 6.006
Caldas Departamanio de Caldas - Direccion Terorial de Salud de Caldas 1986
Caqueia Dapartamanto de Cagueta - institulo Departamental de Salug 10530

RESOLUCION 986 21 JUNIO 2023

“Por la cual se establecen los lineamientos para la aplicacion de las vacunas contra la COVID-19."
* Objeto: La presente resolucion tiene por objeto establecer los lineamientos para la vacunacion contra la

COVID-19 contenidos en los siguientes anexos técnicos, los cuales hacen parte integral de la presente
resolucion:
* _Anexo 1: Lineamientos técnicos y operativos para la vacunacién contra la COVID-19.
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: _c-:‘A-_-_FT_-.oz"--VB-'-

i AnexoS Anexo téc

CoronaVac contra la GOVID-19.

s Anexo5

+  Anexo 6:Anexo. teC['IIC
COVID-19.-

se encuentran disponlbies en &l pals son‘

: 'Consentlmlento mformado para la- aplicacion de la vacun
co.para fa- aplicacion de:la vaguna: BNT462b2 Piizer- :
«- Anexg ‘4: Anexo téchico: para la’ apllcacmn de Ia vacuna Slnovac Life Scienses Co Ltd. denommada

_' ara la. aphcaclon dela Vacuna;.

1 Ariexo técnico para-la.aplicacion: dela vac_una D26 COV2 S .}ANSSEN contra la COVID-19.
Moderna ARNm 1273, Switzerland GmbH contra la

« Poblacién Ob]etO' La poblacmn objeto de va" unacnﬁn contra CO_VID - 139 &8 toda persona colamblana o
-extranjéra de-6 meses y.mas, que: resida-otransite en el terntono--naclonal o
»  Vacunas coritra la COVID ~ -19; Lag vacunas contra.i fa COVID 19-de dlferentes plataformas que actua%mente

2 contra ol SARSCGV"Q’.’ covm ETR.
BloNTech contrala: CoVID-19..

{Fabricante

Tratarorma

BNT1062B2 Pfizer Iric y BioNTech

IARN menisajero

|sinovac Life Sc’i'enses:-'CiO--Ltd- dénominada Coronavag

e V_irUs:'_-:-in'ac'ti'\?a'db _.

Janssen Pharmaceutlca NV

- Vector de Adenovirds humano.

Moderna; ARNm«‘EZ?B Swﬁzerland GmbH

[ARN mensajero
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-

e o ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

ESQUEMA DE VACUNACION

Se administrardn con los bioclégicos disponibles en cada territorico de acuerdo a la asignacién inicial.

== [ ] - &
o~
isnd = SE o =f=
g
Grupo Primera dosis Segunda dosis Primer Refuerzo Segundo Refuerzo
poblacional Bioldgico Bioldgico Bioldgico Biolégico .
g G m: a 2 anos| Moderna Pedidtrica (0,25 mL) | Moderma Pedidtrica (0,25 mi) (
ﬁ 3 a5 aios Sinovac (0.5 mib)_ Sinavac (0,5 mL) No Aplica No Aplica
6 a 11 afios Sinovac (O.Sni_t_.l » Sinovac (0.5 mL)  FpadmET
m 12 & 17 afios Sinovac (0.5 mb) | Sinovac (0.5 mt) s No Aplica
: - S o,
@ Pfizer (0.3 mL)* L2 .ﬂé"ﬂl 1
18 afos v mas ’ Janssen (0.5mL) m )
3 o Maoderna (0,.5miL)* gy Lo e d Sclo en grupos
T S Ty Solo en grupos s
274 Jonssen (0.5mL janssen (0.5mL) priorizados

# Solo si corresponde a la primera dosis ya aplicada

: 3 -

Grupo priorizado Biclégico Observaciones para aplicacién de

DOSIS ADICIONAL

Dosis Adicional

Sin antecedonts vacunal: 4 part

yunvd

Amrcedents vacunal incompleto (1 dosis)
ytir de la seme 3 e ot §
Con ssgquema primario completo (2 dosis)
gy g

Esguema primario completo (2 dosin) ¥y un primer o segundo
: P, ; $

Moyt es de 50 anos

FPoblacion comorbilidades
SRR T Pfirer (0.3mL)
Talento humae

Inmunosuprimidos
Trasplantados drgancs solidos

9 Reinicio de esquemas

Trasplontados FHNA

Medhila Osea mensajero Cohsid&fﬂCiOhes Clave

CONSIDERACIONES CLAVES
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poblaaon dc.G meses'a 2

-garantizando [a scgunda dos:s‘ L ' -antccedente :ncompieto.

"

Personas :nmunosupr ¥
fecibir una:segunda dos .
refucrio con vacuna de &RNm ai menos 2 meses
de ARNm ol medos 4. - paf

Este Yrupe t;ene pﬂonzada ia dos:s 'du::

Perxodo de conservacxon de Ios bloiéglcos-f-un mes salen de congelaclén yfo ultra congelamén
.I vacuna sin diluirpuede a
8 °C du i nte 8'Meses,

- Pfizer solo se podrd usar para dosis adicionales
ana mess! ' -_-_pnonzad en.réinicia de esquermas partrasplinte de meduia csea
29.dias, con intervalo de 8 dias- intcrdoal.-.{ - e nmunosuprimidos ¥ Gestantes. 5 antecedente vacunal o

s de:18 afos; que rer.sb;eron una dosis de vacum ded "t_ssnn. debcn
: ARNm a las 4 semanas después de la inicial, recibir un-
' yiun segundo refueiza con vacuna:

4_- dos;s de var.;una COVID 19)

Imacenarse hasta por‘i mes entre.+2° Gy +8° C

almac 'érse refngerados de +2°Ca 48 °C proteglda de

Pagina 12-de 24
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Se da claridad de la vacunacién con respecto a esquemas tardios o sin iniciar para menores de 5 afios.
Para lo menores de 12 meses sin antecedente vacunal se debe iniciar o continuar el esquema con un intervalo de
8 semanas segun su antecedente vacunal.
Para los menores de 12 a 23 meses sin antecedente vacunal o con esquemas incompletos se debe iniciar o
continuar el esquema con un intervalo de 4 semas excepto para el Neumococo decavalente que debe tener un
intervalo de 8 semanas.
Q Esguema de vacunacion tardio
Nifios y nifias entre 12 a 23 meses sin antecedente de vacunacion:

r/,/ 1 s de BOG 31 perkenecs a pobiason nadgena o rurl depersa
1A e W
Y
V( Lgninuar con
?;’ Dos doms de Le'1 monovalents con intsevaio de 4 semanss deapuss d6 |3 pentavelente reaal
& Dusdusis de b8 chepabls B monovalerds con infervao de 4 sernrnm dospads de lo pertayiiorte recsf
¥
/ Ung dcsis 02 Hepans A4  Nacldos 2 parth del geimere de enero de 2012
v/ ina chorsibe i1 Nagidos » party de! primero de Julic de 2014
/ i dosyest e Bsbres sumania
J t ok TR ¢ = | Nacldos a Dartir ded priméco de Noviembre de 2074
J tdomes de WP puwa of redaoryo disl anic y thecko. rlunalo de s meas (A partir def primero de jumio 20221
:: 1 sy e VOIP para ol refuersa de o 5 afios, imervalo de un 9o snve cada una

1 a0sE 08 DT fara lob 2 redusr 208 reapactivos, inbsevao de ue a0 entre cada uno

I
1

Para menores de 12 a 23 meses sin antecedente vacunal se deben garantizar:
* 1 dosis de BCG
= 3 dosis de VIP un intervalo de 4 semanas
* 1 dosis de pentavalente
*  Continuar con dos dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente
inicial p
* Dos dosis de HB monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente inicial
* Una dosis de triple viral
+ Una dosis de hepatitis A para nacidos a partir de enero del 2012
* Una dosis de varicela para los nacidos a partir de julio de 2014

* Una dosis de fiebre amarilla
*+ Dos dosis de neumococo con un intervalo de 8 semanas para nacidos a partir de noviembre de 2010

* 1dosis de VIP para el r1 de 18 meses con un intervalo de 6 meses a partir de junio 2022
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A’CTA'_:_BE-R'E___u.m_c_a_ﬂ'ejs'f.\f MESAS DE TRABAJO: - - .

"~ 1dosis de VO para refuerzo de 5 afics.con: mtervalo de 1 afio entre cada uno

& d05|s DPT para los: refuerzos respectlvos can. mtervalo det ano entre cada uno .

Para menores, de 2 a 5 anos sm antecedente vac_ "'_:al (] deben garantlzar
o {'dosig: de BCG
3 d05|5 de VIP- con mtervalo de 4 semanas refuerzo de 18 meses con VIP refuerzo de5: aﬁos con VGP &
‘patir del + de Jumo del--.2022

+ 3 d05|s de HB moncvalente can |ntervalo d ':_';S'ém_anjas._ .

- 1 dosi¢ de'SRP y-€l refuerzo de Safos
¢ Unadosis de febre amanlla : e _
+ Unadosis de hepatltls ;j'para fos: namdos a partlr de enere del 2012 5 o

. Una d05|s de Vartcela para Ios namdas a partir del 1-de lelID del 2014
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P O Esguema oe vacunacion tardio
r Foolacion infantil de 8 afos en adeslantes sin antsoesdents e vacunas
f:_ 0 - TIEw et F e e WAL e e e aus r el e i ' esod railr Loy wel SrmUnantt T Er veeniis Che waclsiiestel sespiins seies ol

Camnsy
= e ieihe el WLl oSy estiarn

ArSh | - Vraon shoanmn o e ecaramton s m it wires Lo g dasiraedeten v it et shr o menreeren . g o sners st e 4 alisnss bt WIS
. -+

't"- - U I A——— o NP
R

- Frwm cbowes e waueim sxsrddra L1 o™ o

TET smpes wilmrwedis e 4wt fvarsse

i - T DFTa ? - e 6 aficn o @ aficos. 11 eses W 29 diae e sdac
= Tai, Aploar & parts oe fos T afios
W-F' s

y N - T A0 Para canos de reacolon adversa de socefalite. coon dosis previas de DFT o DFTa {cdlulas
4-_;" SNSTAE O S elular el
» - B B e s e (RETET ) G Vi cle ) Buviimies Peanlio bow 001 iefuiee vhes e lim ]

LT cRoses S Progosiies A Fuassto o £ alers

-
- R e R e L I L LR By B - i & ]
= R domes ke Waroeia (Meciofous s graerfie sfel peimmsoo ole JSoriter ofe FOTE)

- i ’ . . : ' LR R T T o - oy sp"a
b, o g L] 4 TR T S N

Para menores de 6 afios con esquema incompleto se debe completar esquema segtn sea el caso.
Sin antecedente vacunal se debe garantizar:
* 3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas cada uno, el primer refuerzo y segundo refuerzo con VOP o
VIP segun indicacion.
+ 3 dosis de DPTa 0 Td o TD con intervalo de 4 semanas
* 1 dosis de SRP y el refuerzo de 5 afios con intervalo de 4 semanas, hasta los 10 afios
* Una dosis de fiebre amarilla
* Una dosis de hepatitis A para los nacidos a partir de enero del 2012
* Una dosis de varicela para los nacidos a partir del 1 de julio del 2014

Se realiza la explicacion de cada uno de los sis que se manejan en el programa y se le dan a conocer unos formatos en blanco y
ofros ya realizados para dar a entender la clasificacion y diferencia de los mismos.

KARDEX DE LOS BIOLOGICOS
El cual es donde se registran todos los bioldgicos que se hace entrega a cada auxiliar para salir a terreno, lo debes registrar con;

la fecha, los nombres de la bina, destino para donde va, cantidad de biolégico que recibes, aplicas y devuelves, cantidad de
insumos que recibas, gastes y devuelvas, firmas y la frase que refiere que tu recibiste los de proteccion personal.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

P e ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

SIS ADULTO

En los sis de nifios van todos los datos del menor y los de la Mama, documentos, nombres apellidos, fecha de nacimiento, del

vacunado. Teléfono, direccién, las vacunas que hay registradas en el carnet y las que se le van a aplicar al menor se deben
resaltar, lotes, firma de quien vacuna y nombres de la bina.

En los sis de adulto van todos los datos del usuario a vacunar, documentos, nombres apellidos, fecha de nacimiento, del

vacunado. Teléfono, direccién, barrio, localidad, las vacunas que se le van a aplicar al usuario, lotes, firma de quien vacuna y
nombres de la bina.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

CONCENTIMIENTO INFORMADO VPH

En los consentimientos de VPH van todos los datos del menor a vacunar incluidos encabezados del formato, firma del menor y
el acudiente para dar la autorizacion de los vacunados.

CONCENTIMIENTO INFORMADO COVID - 19

En los consentimientos de Covid - 19 van todos los datos del usuario a vacunar incluidos encabezados del formato, firma del
menor y el acudiente para dar la autorizacion de los vacunados si es un menor, si es un adulto firma del adulto.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

CARNET DE VACUNAS INTERNACIONAL NINO Y ADULTO

Se debe realizar con los datos del usuario ya sea adulto o nifios, fecha completa de la vacunacion identificacion del vacunador
con numero de identidad, proxima cita de vacunacion, este carne solamente es para el punto de candelaria, se realiza por que
es punto viajero.

FORMATO CASA A CASA

Tactica utilizada en vacunacion extramural, ejecutada por auxiliares de enfermeria y enfermeros profesionales
certificados por la norma de competencia en vacunacién.

Es utilizado en su mayoria por el equipo en areas rurales y zonas urbanas marginales consideradas con dificil
acceso a servicios de salud, con visita en el lugar de residencia.

Se hace un circulo en la vivienda se encuentra poblacion sujeta del PAI.
Se hace un cuadrado Casa que no abre.
Se hace una X en la casa gue abre pero, no hay poblacion sujeto del PAI.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V6

PROCEDIMIENTO PARA LA ELABORACION DE REGISTRO TACT[CA DE VACUNACION EXTRAMURAL

CASA A CASA A LA POBLACION OBJETO DEL PAI ;

Lea el formato con atencion

1 | SUBRED - LOCALIDAD: Registre la Subred y Localidad donde se encuentra realizando la actividad

2 | BARRIO: Registre el nombre del barrio donde se encuentra realizando la intervencion.

3 | UPZ: Registre el nombre de la UPZ donde se realiza la actividad.

4 | FECHA DE INICIO: Registre la fecha de cuando inici6 la actividad de casa casa.

5 |FECHA DE TERMINACION: Registra el dia_cuando termina la estrategia casa casa.

DIRECCION DE INICIO DE CENSO: Registre La direccion por la cual va a iniciar el censo de vivienda, la cual

6 | debe ser coincidente con el mapa.

7 | DIRECCION DE TERMINACION DE CENSO: Registre la direccion en la que termina el censo de vivienda.
NOMBRE COMPLETO DEL VACUNADOR: Registre el nombre completo de la persona que realiza esta

8 | actividad.

9 | NOMBRE COMPLETO DEL REGISTRAD@ ™\ Registre el nombre de la persona que realiza esta actividad. |
FAMILIAS VISITADAS 1. EFECTIVA: jncerrar el nimero en un circulo en orden ascendente si en la
vivienda se encuentra poblacion sujeto del rama

2. NO ABRE: ncerrar el nimero en un cuadro, cuando se golpie en la vivienda
y no abran.

1 *3. ABRE, PERO NO VIVE POBLACION SUJETO DEL PROGRAMA: Registrar X la

0 |casa que abre, pero no tiene poblacién objeto del programa. Y
DE 0 A 5 MESES: Registre el nimero de menores encontrados en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

11 | poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 | DE 6 A 11 MESES: Registre el nimero de menores encontrados en la parte inferior del recuadro y si se

2 | vacuna poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 | DE UN ANO: Registre el nimero de menores encontrados en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

3 [ poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 | DE 2 A 4 ANOS: Registre el numero de menores encontrados en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

4 | poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 | DE 5 ANOS: Registre el nimero de menores encontrados en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

S | poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro. :

1 | GESTANTES: Registre el nimero de gestantes encontradas en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

6 | poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 | ADULTO > 60 ANOS: Registre el nimero de adultos de 60 afios y mas encontrados en la parte inferior del

7_| recuadro y si se vacuna poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1 [ CRONICO: Registre el numero poblacion cronicos encontrados en la parte inferior del recuadro y si se vacuna

8 | poblacion registrarlo en la parte superior del recuadro.

1

9 | MOTIVOS DE NO VACUNACION: Registre la cantidad en ntimeros en la casilla segun el motivo o causa de

- | No vacunacion, de acuerdo al menor encontrado sin vacunar. Tenga presente que el nimero total de menores

2 | no vacunados debe ser igual al Numero de motivos de no vacunacién y al consecutivo de casa.

9

Nota: Si durante el recorrido de casa casa en una vivienda efectiva encontramos personas objetos de
vacunacion y no viven en el barrio o en la casa se vacunada mas NO haré parte del censo
Solo se debe registrar y/o censar la poblacién que solicita el formato

FORMATO CANALIZACIONES

Este formato es para canalizar a la poblacién vulnerable, crecimiento y desarrollo, Mujeres gestantes sin controles prenatales,
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR

i o ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V5
EVENTO: < REUNION MESA DE TRABAJO
CAPACITACION OTRO |:| |:| |:|
FECHA: 19/12/2024 HORA INICIO: 10:45 AM | HORA FINAL: 5:00 P.M REUNION N°:1

LUGAR: USS VISTA HERMOSA

TEMA: INDUCCION TALENTO HUMANO

RESPONSABLE: Equipo PAI SECRETARIO: Andrea Sanchez

1. OBJETIVO:

Realizar induccién al talento humano que ingresa al Programa Ampliado de Inmunizaciones, con el fin de dar a
conocer cada uno de los componentes del programa.

2. PARTICIPANTES:
Registrar en este campo el nombre, cargo y firmas de los asistentes a la reunion, si supera el nUmero de campos
permitidos utilizar el formato de CA-FT-01 “Lista de asistencia institucional”

NOMBRE CARGO CORREO DEPENDENCIA/USS | FIRMA

1 | Se anexa listado

2
3
4
5

3. ORDEN DEL DIA: (TEMAS A TRATAR)

Bienvenida

Localidades y unidades de salida

Lineamiento operativo vigencia diciembre 2024 — julio 2025
Esquema de vacunacién

4.1Esquema menor de 5 afios

4.2 Esquema atrasado

Induccidn generalidades del Programa Ampliado de Inmunizaciones
Diligenciamiento de formatos

PwnhpE

oo

4. VERIFICACION DEL QUORUM: (Este debe ser mayor al 50% de los invitados)

100%

5. SEGUIMIENTO A COMPROMISOS ANTERIORES: (Si aplica)

No se cuenta con compromisos anteriores

6. DESARROLLO DE LOS TEMAS:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V5

o Se da la bienvenida a jefe Juan Paez que ingresa al Programa Ampliado de Inmunizaciones como
profesional extramural asignado a la localidad de tunjuelito, se informa que las actividades se ejecutan
entre las 7:00 am y las 4:00 pm aproximadamente en las cuatro localidades, se da la claridad que no se
cuenta con un horario segun tipo de contrato, pero el programa cuenta actividades especificas a las que
se les debe dar continuidad en periodos de tiempos determinados.

Con la presente induccion se busca fortalecer los aspectos técnicos del profesional, en relaciéon con cada
uno de los componentes del programa.

Se le solicita un correo electrénico al profesional, en cual se le realizara entrega de manera magnética de los
lineamientos y de los documentos de la caja de herramientas, se le solicita al profesional revisar cada uno
de estos documentos, para que posteriormente con la ayuda del equipo se puedan solucionar todas las dudas
frente a los mismos.

Se indica la importancia de la buena presentacién personal el uso de uniforme, chaqueta institucional, carnet
institucional.

o Se cuenta con 4 localidades en la subred integrada y cada una con una unidad de referencia:

Localidad Ciudad Bolivar 19: Unidad de Salud Vista Hermosa.
Localidad Usme 05: Unidad de Salud Marichuela.

Localidad Tunjuelito 06: Unidad de Salud Vista Hermosa.
Localidad de Sumapaz 20: Ruralidad

o Lineamiento operativo vigencia diciembre 2024 a julio 2025: Se realiza la lectura del documento operativo
realizando énfasis en el producto 76 y 77 y 79

Socializacién del cédigo 76: Profesional extramural
o Realizar seguimiento a la planeacion de actividades del Programa Ampliado de Inmunizacion incluida

la vacunacion COVID-19.

Plan de accién de actividades

Realizar plan de trabajo semanal de la tactica concentracion por localidad.

Planeacion tactica concentracion

Realizar asistencia técnica del equipo de vacunacién extramural en el cual se socialicen aspectos

técnicos y/o lineamientos del Programa de cada uno de los componentes y realizar el seguimiento a

las tacticas: casa a casa, concentracién, blogueos, entorno educativo, equipos basicos hogar v,

aseguradoras, con andlisis de las coberturas alcanzadas para definir nuevas estrategias. Convocar

en este espacio perfiles del entorno educativo, equipos basicos de hogar y equipos de blogueos. Acta
subred. Debe contener aplicacion de pre test y pos test y/o actividad evaluativa durante la sesion.

o Verificar, revisar y hacer seguimiento de los medicamentos inmunobiol6gicos, dispositivos médicos e
insumos entregados a la modalidad extramural, validando que la informacion cuente con criterios de
calidad del registro y sea coincidente con el informe de dosis aplicadas a través del kardex diario.

o Kardex fisico de medicamentos inmunobioldgicos, dispositivos médicos e insumos, anexo propio e
implementado por la subred.

o Participar en las unidades de andlisis de los EAPV presentados en la estrategia extramural e
implementacion de las acciones de mejora que correspondan.

o Acta en formato de la subred.

o Plan y/o acciones de mejora, con cierre maximo de acciones a dos meses. (cuando aplique)

o Realizar supervision, seguimiento, acompafiamiento, y fortalecimiento técnico con priorizacion de
tematicas de acuerdo a los componentes del Programa PAI en terreno, al 100% del talento humano
distribuido en las diferentes tacticas de la modalidad extramural.

o Lista de chequeo

o Realizar seguimiento a la gestiéon de las bases de cohortes realizados por la modalidad extramural,
validando que el resultado del seguimiento se encuentre cargado en el aplicativo PAI 2.0.

o Contar con el seguimiento del 100% de la base asignada en el mddulo cohorte del aplicativo PAI 2.0.

O O O O
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@)
@)

Realizar seguimiento al ingreso de las dosis administradas en el aplicativo PAI Distrital 2.0, validando
criterios de oportunidad, calidad y completitud.

Acta y descarga de aplicativo PAI distrital 2.0 del periodo revisado

Fortalecer alianzas con actores y sectores para impulsar acciones en las diferentes tacticas de la
modalidad extramural.

Microplaneacion actores sociales

Asistir a las reuniones de fortalecimiento PAI convocadas por el componente de estrategias de SDS

e Socializacion de producto codigo 77: Técnico auxiliar de enfermeria o técnico en salud publica con
experiencia minima de 6 meses

Registro diario infancia

Registro diario adultez

Encuesta vacuna fiebre amarilla

Realizar censo de poblacién sujeto del Programa Ampliado de Inmunizaciones donde se incluya
cantidad de viviendas, mapa con identificacion de manzanas intervenidas y semaforizacion de
cobertura de la tactica casa a casa.

Consolidado censo poblacional

Censo poblacién sujeto

Mapa con identificacién de manzanas intervenidas y semaforizacién de cobertura, teniendo en
cuenta la poblacion sujeto del censo de viviendas

Realizar seguimiento, agendamiento y retroalimentacion al Aplicativo PAI 2.0 de las cohortes de
no vacunados

Aplicativo 2.0 seguimiento a la cohorte

Registrar los controles de temperatura de los equipos de cadena de frio de la modalidad
extramural.

k. Controles temperatura inmunobiol4gico

I.  Control zona seca en registro fisico o digital

oo

> a@~o

— —

Socializacion producto 79: Bachiller digitador.

@)

Ingresar los inmunobiolégicos administrados por la modalidad extramural y actualizar la informacion
del antecedente vacunal, en los aplicativos PAI disponibles para el Programa, cumpliendo con los
criterios de calidad y completitud de acuerdo a las variables contenidas en los mismos. El cargue de
la informacion se debe realizar maximo de 24 horas después de la administracion de los
inmunobiol4gicos

Registro diario PAIl infancia

Registro diario PAI adultez

A continuacion, se realiza explicacion del esquema de vacunacion, cabe recordar que este puede cambiar en
cualquier momento.

o

O O O O O O O

Esquema de vacunacion:

Esquema menor de 5 afios:

Dosis 0: BCG, Hepatitis B

Dosis 1: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo
Dosis 2: Polio IM, Pentavalente, Rotavirus y Neumococo
Dosis 3: Polio IM, Pentavalente, Influenza

TV afio: Triple viral, Neumococo, Varicela, Hepatitis A

1 refuerzo: Fiebre Amarilla, Pentavalente, Triple viral, Polio IM
2 refuerzo: Varicela, DPT, Polio Oral

Pégina 3 de 16 2023-03-31




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S. E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C

ACTA DE REUNIONES Y MESAS DE TRABAJO CA-FT-02 V5

o Esquema atrasado:
Vacunacién a poblacién menor de un afio y un afio con esquema tardio:

o Poblacién menor de 12 meses: Con esquema incompleto o tardio se debe iniciar o continuar el esquema,
conservando intervalo de 8 semanas segun su antecedente vacunal.

o Poblacion de 12 a 23 meses: Sin antecedente vacunal o con esquema de vacunacion incompleto o tardio
se debe iniciar o continuar el esquema, conservando el intervalo de 4 semanas segun su antecedente
vacunal.

Excepto con la vacuna de Neumococo gue debe tener intervalo de 8 semanas.

Nifios y nifias entre 12 a 23 meses sin antecedente de vacunacion:

o 1dosis de BCG si pertenece a poblacién indigena o rural dispersa
o 3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas
o Una dosis de pentavalente (DPT-1, HB-1, Hib-1)
o Continuar con
a. Dos dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas después de la pentavalente inicial
b. Dos dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas después de la
pentavalente inicial
o Una dosis de triple viral
o Una dosis de Hepatitis A (Nacidos a partir del primero de enero de 2012)
o Unadosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)
o Una dosis de fiebre amarilla
o 2 dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses (Nacidos a partir del primero de Noviembre de
2010)
o 1 dosis de VIP: para el refuerzo del afio y medio, intervalo de seis meses (A partir del primero de junio
2022).

o 1 dosis de VOP: para el refuerzo de los 5 afios, intervalo de un afio entre cada uno.
o 1 dosis de DPT: para los 2 refuerzos respectivos, intervalo de un afio entre cada uno.

Nifios/as entre 2 y 5 afios, sin antecedente de vacunas

1 dosis de BCG si pertenece a poblacién indigena o rural dispersa

3 dosis de VIP con intervalo de 4 semanas, refuerzo del afio y medio con VIP y luego el refuerzo de 5
afios con VOP - (A partir del primero de junio 2022).

Tres dosis de DPT monovalente con intervalo de 4 semanas, luego los 2 refuerzos respectivos.

Tres dosis de HB (hepatitis B) monovalente con intervalo de 4 semanas

Una dosis de SRP (Sarampidn, rubéola y paperas) y el refuerzo a los 5 afios de edad.

Una dosis de fiebre amarilla

Una dosis de Hepatitis A (Nacidos a partir del primero de enero de 2012)

Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

Una dosis de fiebre amarilla

Una dosis de neumococo con un intervalo de 2 meses (Nacidos a partir del primero de Noviembre de

2010)

Poblacién Infantil de 6 afios en adelante sin antecedente de vacunas

O O

O O O 0O O O O O

o Con esquema de vacunacion incompleto: continuar y completar el esquema primario de vacunacion
segun sea el caso.
o Sin antecedente vacunal administrar:
a. Tresdosis de vacuna contra la poliomielitis con intervalo de 4 semanas, primer refuerzo con dosis
de VIP y segundo refuerzo con VOP o VIP segun indicacion.
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b. Tres dosis de vacuna contra DPTa* o Td** o TD*** con intervalo de 4 semanas.

i. *DPTa. Aplicar Unicamente a poblacion de 6 afios a 6 afios, 11 meses y 29 dias de edad

ii. **Td. Aplicar a partir de los 7 afios

iii. **TD. Para casos de reaccion adversa de encefalitis, con dosis previas de DPT o DPTa

(células enteras o acelulares)

Una dosis de hepatitis A hasta los 7 afios
Una dosis de vacuna contra la fiebre amarilla
Una dosis de Varicela (Nacidos a partir del primero de Julio de 2014)

=000

Nifios y nifias de un afio (12 a 23 meses) segln antecedente vacunal de pentavalente:

Dos dosis de vacuna triple viral (SRP) con intervalo de 4 semanas, hasta los 10 afios de edad

Antecedente de vacuna pentavalente Un ano (12 a 23 meses)
: 0
dosis
1 0
0 1

Nifios(as) de uno a cinco afios sin antecedente de vacuna de neumococo conjugada:

Edad hoy N° dosis garantizar
Un afio (12 a 23 meses) 2
Dos a cinco anos 1

Nifios(as) uno a cinco afos.... con antecedente vacuna de vacuna de neumococo conjugada:

Edad hoy N° dosis previas N° dosis garantizar
Un ano (12 a 23 meses) 1 2
Un afno (12 a 23 meses) 2 1

2 a 5 anos 1 0

5. Generalidades del Programa Ampliado de Inmunizaciones

Biolégicos o vacunas vivas atenuadas o replicativas:

O O O O O O

Contienen gérmenes vivos (virus, bacterias, micobacterias).

Capacidad de reproduccion en el huésped.

Inducen inmunidad de larga duracion, parecida a la originada x infeccién natural.
Exigen mejor red de frio, por ser + termolabiles.

Requieren de una dosis generalmente, excepto en via oral.

Inmunidad puede ser interferida por anticuerpos circulantes de cualquier fuente (trasfusiones,

transplacentarios), y en estos casos, no hay respuesta a la vacuna

Vacunas muertas o inactivadas o no replicativas:
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@)
@)

Se obtiene inactivando los microorganismos por procedimientos fisicos o quimicos, totalidad o por
fracciones.

Las fraccionadas basadas en proteinas (toxoides, subunidades o subviriones) o polisacaridos del
microorganismo.

Las de polisacaridos conjugados contienen estos polisacaridos que estan unidos quimicamente a una
proteina, lo que la hace una vacuna mas potente.

Por ser muertas no se replican, ni causan la enfermedad aln en personas inmunocomprometidas.
Inductoras de inmunidad humoral circulante.

Vacunas muertas o inactivadas o no replicativas

@)
@)

(@)

Respuesta inmune es de menor intensidad y duracidn, exigen varias dosis.

Requieren varias dosis para la primovacunacion, y dosis de refuerzo para mantener una concentracion
adecuada de anticuerpos.

Uso en personas con inmunocompromiso y sus contactos.

La mayoria necesitan de coadyuvantes.

Todas son de aplicacion inyectable IM

Vivas atenuadas:

O 0O O O O O O O

Polio oral

BCG

Triple viral
Fiebre amarilla
Rotavirus
Varicela
Fiebre tifoidea
Colera

Inactivadas:

O 0O O 0O OO OO OO0 OoOOo

Polio inyectable
DPT

TD, Td, TdaP, TDaP
Influenza estacional
Hepatitis Ay B
Pentavalente
Neumococo (conjugada y polisacarido)
VPH

Rabia

Fiebre tifoidea AgVi
Meningitis

Influenza

Intervalos de tiempo entre vacunas no aplicadas de manera simultanea:

)
@)
@)

El intervalo ideal entre dosis para menores de un afio es 8 semanas.
El intervalo minimo entre dosis es 4 semanas. Excepcion: antirrabica
No hay intervalos maximos y los esquemas no se reinician. (Siempre continuar con la dosis siguiente)
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Tipos de antigenos Intervalo minimo entre dosis

Se pueden administrar simultaneamente o con
cualquier intervalo entre dosis

Se pueden administrar simultaneamente o con
cualquier intervalo entre dosis*

Se pueden administrar simultaneamente 0

separadas al menos 4 semanas™**
* La Unica excepcion es la combinacion entre vacuna contra el colera (inactivada) y vacuna contra la fiebre amarilla (atenuada), que se
han de separar 4 semanas como minimo.
** La VOP, rotavirus y fiebre tifoidea Ty21a se pueden administrar antes, simultaneamente o después de las vacunas SRP, varicela y
fiebre tifoidea.

Dos 0 mas vacunas inactivadas o muertas
Vacuna viva y muerta

Dos 0 mas vacunas vivas

Intervalos de tiempo entre vacunas no aplicadas de manera simultanea:

o Las vacunas vivas orales no interfieren con otras vacunas vivas parenterales en caso de no ser dadas
simultdneamente.

o Las vacunas vivas inyectables no interfieren con las vacunas vivas orales.

Las vacunas inactivadas generalmente NO se afectan por anticuerpos circulantes: Ig HB y vacuna HB

o Las vacunas vivas pueden afectarse por anticuerpos circulantes: si se aplica primero Ig, esperar 12
semanas (3 meses) para administrar vacunas vivas.

(@)

Contraindicaciones absolutas

o Reaccidén anafilactica a dosis previa de la vacuna.

o Reaccidén anafilactica a un componente de la vacuna.

Se aplaza vacunacion:

o Compromiso severo del estado general por enfermedad con o sin fiebre.
o Presencia de temperatura mayor a 38°C

Algunas falsas contraindicaciones

Resfriado o diarrea en nin@ san@

Lactancia materna

Tratamiento con antibiéticos o en fase de convalecencia de una enfermedad

Sindrome de Down

Desnutriciéon

No tener carné de vacunacion en el momento de solicitar el servicio

Historia de alergia NO ANAFILACTICA al huevo/ antibi6ticos, o alergias inespecificas del nifi@ o de sus
familiares

No afiliacion al SGSSS o a EAPB en la cual se solicita la vacunacion

O O 0O 0 0 0O O

O

Politica de frascos abiertos
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VACUNAS LIQUIDAS MULTIDOSIS: USO INTRAMURAL

ANTES: 21 DIAS ACTUAL: 28 DIAS

VACUNAS LIQUIDAS MULTIDOSIS: USO EXTRAMURAL

ANTES: 6 HORAS ACTUAL: 7 DIAS

A 4

VACUNAS LIOFILIZADAS MULTIDOSIS: USO INTRAMURAL O EXTRAMURAL

6 HORAS 8 HORAS (SEGUN CASA PRODUCTORA)

Vias de administracion:
o Intradérmica
Angulo de administracion: 15°
Numero de aguja: 26G X 3/8” 27G X 3/8”
o Subcutanea
Angulo de administracion: 45°
Numero de aguja: 25G X 5/8”
o Intramuscular
Angulo de administracion: 90°
Numero de aguja: 23 G X 1” nifios(as) 22 G x 1%4” adultos(as)
6. Diligenciamiento de formatos:
a. Formatos SIS 150 adulto:

Se diligencia el dia Se diligencia el Se diligencia el afo
€en curso MES en curso en curso

TACTICA:

MES: ANO:
IOMBRE COMPLETO DE QUIPO VACUNADOR:
Se diligencia con un X Ia
tactica que se este realizando
Se diligencia nombre del (preguntando  al  técnico
técnico vacunador y apoyo vacunador con quien se
PIC con letra legible encuentre en terreno)
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IDENTIFICACION DEL VACUNADO
2 g - APELLIDOS NOMBRES = H _é ]
£ 3 = 2 o g 23 _ 2l g2 2
il ¢ R—— R E Els|f| 2% |3|2|2| 23 |2
( 1 ) 1 1D
miém, [— Locauna
J 1‘ T 1
Se debe diligenciar con el Se debe diligenciar con el 6'2 Formato
numero de cada tipo de numero de cada régimen SIS 150
documento v -
@Tro (5) REGIMEN (11) GENERO ninos
IDENTIFICACION 1 = Contribainn M= Mascitinn P
- g o INFLUENZA HEPATITIS B
= f= =3 = s
E S5 g s 3 . = = =] Y
= E25:s3| &8 | 2 | B | s = EE| 8 | g
¥ |wE3 32 = = = = = = g g E: = E 3 = g
2 |85 =2 = 2 ] 2 = = =
o 5= = w 3 S =
e
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36
[} 1 1 l ] | | ; R
l A" I J
Se registra Se registra Se registra dosis Unica Se cuenta con un esquema de
dosis Unica dosis Unica segin la  poblacién 3 dosis registra el numero de -
vacunada dosis administrada segun la Sr @EE @m0

Se cuenta con
un esquema de
5 dosis se debe
diligenciar el
numero de dosis
administrada

J

r

Se cuenta con
un esquema se
debe diligenciar

el numero de

dosis

administrada

segun

cada

embarazo

dita
B suese

poblacién vacunada

(28 -33)
HEPATITIS B

MT: Mujer
Transgénero
TS: Trajador Sexual
PID: Persona que se
inyecta drogas
HC: Habitante de
calle. HSH: Hombres
que fienen sexo con
hombres.
Pl: Poblacién Indigena

esquema de 3 y de
refuerzo (R) dosis se
debe diligenciar el
numero de dosis
administrada
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Se diligencia el dia Se diligencia el Se diligencia el afio

én curso mes en curso en curso

TACTICA: CONCENTRACION
MES: ANO: SEGUIMENTO

OMERE COMPLETO DE QUIPO VACUNADOR:

Se diligencia con un X la
tactica que se este realizando

Se diligencia nombre del (preguntando al  técnico
o .
técnico vacunador Yy apoyo vacunador con quien se
PIC con letra legible encuentre en terreno)
4. DATOS DEL VACUNADS 5. IDENTIFICACION DE LA MADRE
S - g o s lme| EEZ " o g8 = ~ 2o Locniian s
g E 2 B e s -] g
g £ i3 8 8 82 | 58 | -0 | BB i g Eg
- g - = =% 88 | =7 g€ - E 5"
(1) o
<C
1
Se debe diligenciar con 1 Se debe diligenciar dos
v el numero de registro nameros  telefénicos
Se debe diligenciar con el civil y numero de v Se debe diligenciar con el para actualizacion del
numero de cada régimen nacido vivo Se diligencia: numero de cada régimen dato.
A de afios
(5) REGIMEN Vi de meses (5) REGIMEN
1= Contributivo 1= Gontributivo
2 = Subsidiado v 2 = Subsidiado
Se debe diligenciar
3= Vinculado o s 3= Vinculado o
particular con el # de hijo de la particular
madre a vacunar
4 = Especial 4 = Especial
5 =Excepcion 5 =Excepcion
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o

TV ANO
TRIPLE VIRAL
VARICELA
NEUMOCOCO
HEPATITIS A

El dato se diligencia
en estos espacios |a
fecha de la
administracion de la
vacuna y se extrae del
carnet de vacunas.

o
Subred enegradn ds Sarvicios de Salud

W suese

Siempre de debe colocar el histérico de lo

5 z |2 H= E g
=) a2 g [~ = _ wmg
AE: E1 ] 3 z9 (22 sEgED B
| Eh E & Bg |EB 4° %8 g
= - = = = =
-
.
2
Dosis 0 1as 2as ! 3as
Polio IM Polic IM Polio IM
BCG e
Hocanae PENTAVALENTE B PENTAVALENTE
o ROTAVIRUS ROTAVIRUS INFLUENZA
1250 &5 NEUMOCOCO NEUMOCOCO El dato se diligencia
diligencia en El dato se &G Eiims =D en estos espacios la
estos espacio la diligencia en estos diligencia en estos fecha de la
fecha de la espacios la fecha espacios la fecha administracién de la
administracién de la de la wvacuna y se extrae del
de la vacuna y administracién de administracién de carnet de vacunas.
oo e G la vacuna y se la vacuna y se La vacuna de la
carnet de extrae del carnet extrae del carnet influenza depende si
vacunacién de vacunas de vacunas estamos en campafia
para administrar
Siempre de debe colocar el histérico de lo
-— —— vacunado hasta la edad
- Surk.
= £ « 4 3 g v | B [ o
gl s g g iz g | @ g 8 s | 3 |58 5% |Es g
z| 8 15 =i 9 £ o5 = 8 g =1 = z £ == =]
g 8 H gs ] £ 8 H s S E | 32| 2% |z:2 g
= | = £ E TE g g £ ] = - . gz |E 5 H
= = s B = = E s =5 | 5° |5 g

PENTAVALENTE
Polio IM

FIEBRE AMARILLA
TRIPLE VIRAL

El dato se diligencia
en estos espacios la
fechadela
administracion de la
wacuna y se extrae del
carnet de vacunas.

vacunado hasta la edad

6.3 Consentimiento Informado de VPH

VARICELA
Dpt
Polio Oral

El dato se diligencia
en estos espacios la
fechadela
administracion de la
vacuna y se extrae del
carnet de vacunas.

Se coloca la
fecha del dia
actual si se

administra el
biolégico

"SALUD | BOGOT/\
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Brindar a las usuarias o acudiente
para leer detenidamente y resolver
sus inquietudes

Hora de
administracién

Diligenciar con

una X el

— HOM@ EDAD@_NO?BSDE_LF:DRE DE FAMLA Y0 cupaoor Nombre de la usuaria

NOMBRE DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD -IPS-.
Subred Integrada de servicios de salud Sur

MUNICIPIO Bogota DEPARTAMENTO Bogota

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA EL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO - VPH-

Actual del dia de
Yo __Nombre de la usuaria penTIFicacion De |a usuaria fecia _administracién

DENTFICACION Acudiente

DECLARAN: ¢l personal dbl 4rea de la salud Firma Técnico vacunador e ha explicado y hemos entendido la
siquiente informacién sobre |la aplicacién de la vacuna contra el Virus del Papiloma Humano.

v

Edad usuaria - . .
El diligenciamiento debe ser con el

usuario antes de administrar el
biologico

NO OBLIGATORIEDAD DE LA VACUNA:

DECLARO que he sido informado con anficipacion y de forma salsfacioria he comprendido las explicaciones que se me han
facilitado, y el personal del area de la salud que me ha atendido me ha permitdo realizar todas las observaciones y me ha aclarado
fodas las dudas que le he planieado y con la informacion recibida, acepio la aplicacidon de la vacuna conta el VPH, en tales
condiciones

acepto de la

usuaria o

acudiente

ACEPTO @NO ACEPTO que se me aplique la vacuna.

-—
Nombre del Cuidador Nombre acudiente Firma: Firma acudiente ¢ ¢ # documento acudiente
Nombre del Vacunader NOombre vacunador Firma_Vacunador c.c.# documento vacunador

El diligenciamiento debe ser con el
usuario antes de administrar el
biolégico

6.4 Consentimiento Informado COVID 19

y
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CIUDAD FECHA: DIA MES ANO HORA:
DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA
NOMBRES APELLIDOS
TIPO DE IDENTIFICACION: RC __Tl__CC __CE __OTRO NUMERO
FECHA DE NACIMIENTO DIA MES ANO EDAD anos
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE Subred Integrada de servicios de salud Sur

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (Por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
DOS! Nombre de la vacuna a aplicar_Laboratorio a administrar
VACUNAY 1S Esquema que tiene esta vacuna: Dos dosis (_ ) o dosis (nica

Numero de dosis

Brindar a las usuarias o acudiente a administrar
para leer detenidamente y resolver
e sus inquietudes
En consecuencia, decido ACEPTAR@JE se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: gue se me apligue la vacuna.
Diligenciar con
una X
Firma- Del usuario

Huella (en caso de que no sepa o no pueda firmar)

Razén por la que no firma:

Identificacion y firma del vacunador
El diligenciamiento debe ser con

Vacunador Apelides __Vacunador
el usuario antes de administrar Tipo de Identificacion: RC __TI__©C _ CE __otro ___numero# cedula vacunador ge
el biolégico
Vacunador

Firma

DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPs): Subred Integrada de servicios de salud Sur
DEPARTAMENTO/MDISTRITO: BOgota municipio: Bogota

Por otra parte, se comparte informacién en relacidon con el componente de sistemas de informacion.

Seguimiento a la cohorte de nacid@s vivos Objetivos del seguimiento a cohortes

Seguimiento a las y los recien nacidos, para captar, iniciar, completar ( Or\lelmar'a o8 patdrez, m“adre? yio cu'm’adnljrcs dcsdc‘lja
i N . : 1 Institucion que atiende el parto a Iniciar el esquema de

y CUmP\II’ el esquema basico de vacunacion d_el PAI, con grauf"dad y \_vacunacion y la IPS de vacunacion a la cual acudir

garantia del derecho a las vacunas a la poblacion menor de seis afios

independiente al régimen de afiliacion en salud al que pertenezcan .

| vacunacion de las cohortes de nacid@s vivos

Disminuir la desercién en el cumplimiento del esquema de ‘

e
Una cohorte es el grupo mensual de
nacid@s vivos en la ciudad de Bogota, a
quienes se les realiza seguimiento para
iniciar, completar y terminar la aplicaciéon
de los inmunobiolégicos correspondientes
- a la edad

Disminuir oportunidades perdidas de vacunacion e identificar
las causas especificas de desercion, para realizar los
correctivos necesarios

Promover el acceso, la confianza y la fidelizacion de los
padres, madres y/o cuidadores a los servicios de vacunacion

Salud

MiBarrio
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Glosario de términos

Nacid@s vivos de cada mes, residentes en Bogota, a

Cohorte de
nacido vivo vacunas

inmunizacion del pais.
Nin@
vacunado
oportuname
nte

nacional.

Nif@ con
esquema
adecuado

Nif@
vacunado
tardiamente

Salud

vacunacion nacional.

Contact

Nifofa al cual se le aplico la vacuna fuera de la edad
determinada segtin fecha establecida en el esquema d

quienes se realiza el seguimiento en |a aplicacion o no de las
correspondientes  al

esquema basico de

Nifo/a que cumplié con el esquema de vacunacion en las
fechas establecidas por el esquema de vacunacion

Nifio/a menor de seis afios que tiene las dosis de vacuna
correspondientes para la edad segun lo establecido en el
esquema de vacunacion nacional.

Glosario de términos

= Contacto efectivo

razones de no vacunacidn, enfre ofros.

+ Cuando no se obtienen los datos del estado de vacunacion del nifio/a, con la
persona conlactada telefonicamente o en visila .
+ Requiere realizar nuevamente contacto en horas y fachas diferentes

= Cuando hay contacto con la madre, €l padre yio cuidador del nifioa
+ Se obtienen los datos actualzados que permilen completar la historia de
vacunacion, como: fechas de las vacunas aplicadas, sitio donde fue atendido.

Contacto fallido

Resultado del seguimiento

7

=0

ic
a

MiBarrio

La induccién continuara por los siguientes 4 dias con el fin de

+ Contacto donde no se logra obtener informacion del estado vacunal del nifio/a.
+ Corresponden a: No contestan, no vive alli, cambio de direccion en la
misma localidad, sin dato de direccién ni teléfono, entre ofros

Nota: Al igual que las notas de enfermeria, todo lo que verifiguemos,
actualicemos en el seguimiento se registra en el aplicativo PAl 2.0

Glosario de términos

Seguimiento:
Contacto con el padre, madre y/o cuidador de un nifio/a para la busqueda y actualizacion de la
informacion del estado de vacunacion, el cual cuenta con acceso al camé de vacunas para
orientar y definir conducta.

Telefénico: llamadas
realizadas a numeros fijos
ylo celulares.

™M

Correo electronico: envio de
mensajes via correo electrnico a
quienes no se localiza por otro
tipo de seguimiento.

Para difusion de alertas de

ft*.
-~

Extramural o visita domiciliaria: m
cuando el talento humane en

salud se desplaza directamente al
lugar de residencia del menor
pendiente de vacunas.

Personal: Cuando se verifican los
aplicativos PAl Bogota o web nacional,
u otra fuente de informacion, y se
identifica que el menor presenta
esquema incompleto porque inicio tarde
su g y pierde alguno de los

Salud iG o invitacion  a
MBare  jornadas de vacunacion.

biolégicos.

que la profesional rote por cada uno de los

componentes, se solicita a cada uno de los profesionales brindar la induccion en relaciéon con su componente, esta
rotacion es de caracter obligatorio.

7. COMPROMISOS:

QUE
(Tarea o actividad)

cOMO

(Metodologia -

estrategia)

CUANDO

(Fecha limite aaaa-mm--

dd)

QUIEN
(Responsable)

Continuar con aprendizaje
individual de vacunacién

Leyendo y preguntando
cada duda que surja

Continuo

Juan Paez

Lectura de lineamiento

Apropiacion conceptual

Durante el mes

Juan Paez

Realizar envio de la caja de
herramientas, la cual
contiene todos los formatos
que deberd utilizar en el
programa de vacunacion,
en estrategia extramural

Envio correo electrénico

De manera inmediata

Referente PAI

Realizar revisiébn de cada | Realizar validacion de
uno de los documentos y | todos los documentos .
. o Inmediatamente Juan Paez
formatos que se enviaron | magnéticos que se le
via correo compartieron.
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Solucion de dudas y Solucionar dudas que se

requerimientos por parte presenten De manera continua Equipo PAI
del profesional
EN CONSTANCIA SE FIRMA:
RESPONSABLE DE LA REUNION Equipo PAI (Se anexa listado de asistencia)
SECRETARIO REUNION ] 12
Ond reojond.«ca .
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SUBRED NTEGRARA NE SERVIGINS DE SALUN 5URE.5E.

LISTA DE ASISTENGIA INSTITUSIGHAL | CAFT-01VE
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