ALCA MAYOR
OE BOSOTA D.C.

Eszrwiara

Salud

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

miércoles, 29 de noviembre de 2017
10:48 a.m.

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Tarjeta de Identidad

STEFANY ROCIO SANCHEZ DIAZ

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Td

12/12/1997

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
26/01/2015

Primera dosis Engerix B Adultos

Segunda dosis 02/03/2015 Engerix B Adultos

Tercera dosis 07/04/2015 Engerix B Adultos
Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Unica

Primera dosis 26/01/2015 Toxoide Teténicoy

diftérico

Numero de identificacion:

Lote

1434017
1434019
1434019

024L.3002B

97121206076

Institucién vacunadora

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 29 de noviembre de 2017

M 10:48 a.m.
ALCALOW MAYOR 15105 de| Vacunado
DE BOGOTA D.C.

Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Tarjeta de Identidad Numero de identificacion: 97121206076

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Segunda dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

STEFANY ROCIO SANCHEZ DIAZ
12/12/1997

02/03/2015 Toxoide Tetanicoy
diftérico

024L3002B

IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO



FECHA AGOSTO 9 DE 2019

NOMERE SANCHEZ DIAZ STEFANY ROCIO
IDENTIFICACION 1.012.453.063

EDAD 21

EMPRESA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR OCCIDENTE - USS BOSA

EXAMEN

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO 893,9 UIIL

CRITERIOS DE INTERPRETACION

ENTRE 0 A 9,9 UI/L SEROCONVERSION / INICIAR ESQUEMA

ENTRE 10,0 A 100,0 Ul/L SEROPROTECCION / REFUERZO A LOS 6-12 MESES
ENTRE 100,1 A 1000,0 U/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 2 ANOS
MAYOR A 1000,0 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ANOS

Metodo: MICROELISA
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Sede La Castellana - Carrera 45A No. 94-91 PBX: 742 0428/29/30 - asistentegerencia@controlarsalud.com
asistenteadmon2controlar@gmail.com - gerenciacomercial@conirolarsalud.com
Cel Corporativo 310 793 4325 - 320 847 9131 - 320 811 1444 - 311 589 3741 - Bogotd, D.C. - Colombia



T
Ao A i _ o : Fabricante R
Bioldgico| Dosis  Fecha Fablican® | Firma Biologico Dosis Fecha "V Firma
S,%“'}‘,”-“’F’“i 1| . 1) (l::pnbtra
ubéola | 511 | T L mot iebre
% - L}L ? ‘1 ' Oililf&l % “q | C¢ Amari"a . — ST —
Toxoide o - o . ———
Tetanico ! r & - e e 1. L e
el ontra
D'ﬂ%mo - o Influenza = .
5 = 4
= 1 Otras
Contra ; o —
Hepatits B, o .
o5 3 o S :
Gnlégico Dosis | Fechs Fa\tl)ri'%%gte Eitria Biol6gico | Dosis| Fecha Fa‘?rﬂgr%lgte Firma
Sarampion| ¢ .. [70-9-¥ |QILM72L,,,| 1
Rubola | Unica |C BV [ 5z VPH 2
Fiebre | /.. [ 3
amarilla_| Unica 1
Toxoide ;. Anti Z
Tetanico 3 rabica 4
Diftérico (—; g X |
{Td) v o o iid {
5 Influenza [Anual POF3-1% [JCSH Y9 Y7 b |
1 | ]
Hepatitis B 2 Otras I
3 R J
— I'“ —
( == g
T Fabricante = : i =
Bioldgico | Dosis| Fecha y Lote Firma i Biolégico | Fecha Fa;:rim'lte Validez Firma
Sarampion Uni I
Rubéola | “M¢3 | | Contra
: Fiebre
1 i | Amarilla
Toxoide 2 |
Tetanico 3 :
Diftérico | Contra J’
Td 4 : Influenza iy,
5 : . L &.' 44:%&-;"
: ' j—\ Oy
Contra I —
Hepatitis B| 2 I A0 o You,”
3 l e . i 7SS (5
- } | Oig > 4
- !
(vusge oo [ reto [ movameyme [ (Poonon N g || e | mamepie | Panin
Sarampion - Rubeola | Unica 1
Fiebre Amarilla | Unica Hepatitis B 2
1 Peloglzo1- Detd. - 3
oo |2 palodan DasplozdPYy Pa 1
xoide Tetdnico - 7 = v |
“Ditrico 1) j 221 €her0)2027 . R e ;
5 4
W ; - Influenza estacional | Anual
. 1 Otras
. 2 7




/ :

Este carné es valido en Colombia.
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

La salud es de todos
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Consérvelo

En caso de requerir-el certificado Internacional de Vacunacidn
o Profilaxis, sglicite su transcripcion en |os sitios autorizados.
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POR MI' Y POR COLOMBIA . YO ME VACUNO.
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Este carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion ¢
Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados
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Este carné es valido en Colombia.
Seréd exigido para entrar @ zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

La salud es de todos

N

MlVacuna

Covid- 19 s

www.minsalud‘gov.co

oo |

i —— e ——————

PR

|

y €

.

Certificado de vacunacién del adulto

Nombres:

Apeillidos:

Documento

deidentidac:  C.C. XTI Pasapore  No. 4042 45 3063

Fecha de

\nacimiento:

e MSD Via de administradinSabatioss. £

Regitm Sanitatio o,
Varivax ®

INVIMA 2016M-0017504
Vi e ks vt
Wl pt izt [ ot s

nsalud

3 e 1SURC Sl s bl

T

. 70045900/00-1/4979

JTemny Rocio
SAnicHEZ Diax.

DiaAQ— Mes/,;L Aﬁodq

a 3

La salud

és de todos Minsalud M iva
Covid-19

Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fecha de

naGirmantn:

B =

Certlflcado de vacunacmn

S ——

c.c.”(n,\ Pasaporte  PEP
e Khzﬂseaﬁa'

‘»-
cuna

|



W;(‘\

8

s : PSvacunadora e : : : IPS vacunadora
( Bioldgico Dosis Fecha Fabricante y lote Nombre vacunador Biolégico Dosis Fecha Fabricante y lote Nombrevacunador\
Sarampin - Rubeola | Unica 1
Fiebre Amarilla | Unica Hepatitis B 2
1 pplodl2013- Detd. e 3
2 g2loaf21 |23381024F Yy : : !
Toxoide Tetanico - fp=e 1
Diftérico (Td) . 'D’C.i' Ra2 2. 7‘_2‘12" LOuc &"#— % Antirrabica :
4 ag‘&fqﬁ%?&}g, 3
5 ! 4
1 Influenza estacional | Anual
TdaP acelular 1
2 ekl |
1 Qtras i
, VPH 2
@gim Dasis Fsdhia Fabricat Lote IPS vacunadora Nombre vacunador (Cédula del vaiunh
| ) N Bk |
N NS D anent™ bl
X P N é.\\a\ A O™ (#F

COVID-19

P é\\,o\‘()

M \Ox

'é@ 5

£

HOSPITAL

/L@&;’ | aAN IGNACIC

g

~

ks

1 &»-‘ . e b
1 RN el

/
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