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Vacunarse es su Sequro de Vida

| FECHA 1703202

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran:

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de punci6n, irritacion en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: ficbre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constifuye una expresién auténoma de mi voluntad
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 FORMATO CONSENTIMIENTOINFORMADO | FOCALVC vos ros

'RSION: 08

| SIG . ‘
. - PROCESO: CALIDAD | REVISION:0s
Vacunarse es su Seguro de Vida . ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS | FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad
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Cortro Especializado en Vacunacin

. FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V08 R08
e e o33
SIG  VERSION: 08

Vacunarse es su Seguro de Vida

ESTANDAR:

_ PROCESO: CALIDAD

PROCESOS PRIORITARIOS

;mﬁﬁm;}"

17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de Ia o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada

Paosibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad
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ContoEsecildo n ocunscin - FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMABO | Fo cAL vC vos ros

e .- . ol e

m | PROCESO: CALIDAD | REVISION:0s
Viscinarse es su Sequt de Vida [ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS | FECHA:17-032026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicidn; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacion en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constifuye una expresién anténoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacién  Domicilio D Unidad Mévil D ;

o ; . ngh ADE - VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE . | FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE
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Vacunarse es su Segure de Vida

_ ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

 FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V08 R08
| , SIG VERSION: 08
~ PROCESO: CALIDAD REVISION: 08

FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundaries: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea.

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluatad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunaciéon HU Domicilio D _ Unidad Mévil ﬁ

que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
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Vacunarse es su Seguro de Vids

f o M >/
X;ms S A \UNWM Mk %ﬁw
1 FORVATO CONSENTIMIENTO INFORMADO PO CAL VC V08 Ro8
o VERSION: 08

5. L PROCESO:CAL

ISION: 08

AR: PROCESOS PRIORITARIOS

: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilia y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas € implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios @Hoazosnmv de la'o las vacunas

que se me administren.

Efectos pes vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacidn en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que Ia firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad
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Vacunarse

Centr Espeialzads et Vscunaciin ~ FORVATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V08 R08
. SIG VERSION: 08

 PROCESO: CALIDAD

es su Sequre de Yidz

ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

REVISION: 08

'FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

que se me administren,

Efectos pos vacanales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad

Intramural I

Extramural [___]  Jornada de vacunacién ]

Domicilio [__]  Unidad Mevil [___]
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El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada




GERTY VNADVA VI ,
ONING | VOIIdV NIEIOD | VAVEISININGY | TINFIDV THA VINII M%mwﬂu%%
OISIA A THINON VNNOVA | :

FINFIOVL THA THENON VHOH | VHOH€A

20 D BAQIA PEPIUY I CIfIOTUOC] D;.ncmug:ug op BpRWIOf B [eanurenxy D [eIme Uy

PEIUN[OA WU AP BPIEOUQINE UOTSsIdXs BUN 0AMIISUOD OJUSWINOCP 8153 3P vy e] onb opusnjug

BOLIRIp O/A TeIsUaS 1e)sopety “ord e Ha wotodnis ‘ezaqed op JOJop ‘0Iqa1) SOLIBPHIIIS SOLITES SIYISCH
epeuoiound BUOZ B} Sp TQIOLISUIN] A-I0]0P “UOZ B Us UOWEILHI ‘uotound op onls [ Ud Jo[e)) iss{pundea sod s0139)7

, : ‘ "UeIISTUNTUpE oWl o5 onb
seunoea Sg] 0 8] op sa10jonpord sooyRIoge] solunsIp sof 1od epeSa1us UQISLULIOFUL 8] UCO OPIoNOE op IMFos  0qap onb $oU0I0RPUSIOI SB[ OPEDIPUS URY SUI 3§ BISURLY BUSIUI €] 9P
‘UBHSIUIWPE S a5 onb SLUNOEA SE] O B 5. uglosoi[de €] op seuoioesijdun & seAneumIe ‘S08s01 ‘solo1yaizaq sof opuaiduros snb oumofur ‘gvs VIEINOTOD Y¥YNNIVA SdI 9p pujes
ap [euosiad [o Jod SEPENOSPE SAUOIOESHIXS OWOD IS {HOIPUOS Il UGO SAPIOOE SOUTILIY] TS A R[JIOUSS €J3I0U0D “BIR[O UQIORWIIOJUL OPIQI0aT Joqey op 039n] ‘BlEjUN[oA BIstew 3(

9TOC-E0-L1 'VHORL

et e

ORIVIRIOTIA SOSID0N HVANYISH |

 BOINOISWEA | .
880A DA TVO OF OGVIHOUNI OLNATNLINISNOD OLVIHOH —




Pderinis rcCron e Sl xiww_% =224632,

Gato Especaleads en Vsaci ' FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CALYC V08 R08.
, 133

gm@Z 108 |

Vacunarse es su Segure de Yids

 ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS | FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;

de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos Iaboratorios productores de la o las vacunas
que se¢ me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada
Posibles efectos secundaries: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad

Intramural HU Extrarmural U Jornada de vacunacién Domicilio D Unidad Mévil D

CEDULA DE ; VACUNA NOMBRE DE VISTO
CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO

LA VACUKNA JEFE
Andrea Caroling Funes ,@zmwﬁ&o

FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE
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El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada
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De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términog acordes con mi condicidn; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de Ia aplicacién de Ia o las <mozummmcmm99a m&dmim:msw

de la misma manera ge me han indicado las Tecomendaciones que debo seguir, de acuerdo con Ia informacién entregada por los distintos laboratorios productores de I3 o Iag vacunas
que se me administren,

Efectos Pos vacunales: Calor ep ¢] sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la Zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en Ia piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que Ia firma de este documento constituye ung eXpresién auténoma de mj voluntad

Intramural D ~ Extramural D | Jornada de vacunacign D Domicilio U Unidad Mévil D

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
CUIDADANIA | FIRMA DEL PACIENTE | QUIENAPLICA | BUENG

LA VACUNA JEFE
Alciondre |
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De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla Y en términos acordes con mj condicitn; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de Ia o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado 1as recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren. o

ﬁn,mmnm» HORA | NOMBRE DEL wwmﬁzen‘ | cepuLabe FIRMA DEL PACIENTE »EM%%%%@} oﬂwmmw %%%w» meazw
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33

- SIG

PROCESO: C;

Vacunarse es su Segure de Vids

~ ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

| FECHA: 17032026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y-en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

que se me administren.

Efectos pes vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcidn en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad

Intramural nu ‘Extramural D Jornada de <mn::wo§.ﬁ D Domicilio _ _ Unidad Mévil D :

25 b, 3 [ 7eth Uohonna ki Cvinard Jozppreoéas L2elh Pog bz b filopcha

2

. . VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA | HORA |  NOMBRE DEL PACIENTE oA DE | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIENAPLICA | BUENO
« A )y | ‘ Y b, , VL I1EAVACUNA JEFE
4 . L A : : AR R 1 . i
25 b = 2 eve Laea ot ( onoh 101501715 Pz \e Allelarod
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El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia o controlada
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]

Vacunarse es su Segure de Vida . - . Mmﬁwzdu% E«OﬁmmOmwwHOaH Eﬂm m@ﬁm\w Hq-aw,-mowm,

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de Ia o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constitye una expresion auténoma de mi voluntad

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacién _ _ Domicilio B Unidad Mévil D ,

CEDULA DB VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE - FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE

. 2446 [ dtentira il Gaslaied (1027910 114 eleniing UBe - A lecndred

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

REVISION: 08
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Vacunarse es su Seguro de Vida

ESTANIAR: PROCESOS PRIORITARIOS 'FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibide informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad

ms:.mEE.a__ _  Extramural D

Jornada de vacunacién MU

Domicilio [__]  Unidad Mévil [ XC_]

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
: /1 § LA VACUNA JEFE

7 5 JUN. 202

T EERHC

JW;

T

>~

r\%&ﬁv \N«S 8&% J’

El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comuriicar que este documento impreso es una copia no controlada
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Vacunarse es su Seguro de Vida

~ FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V08 R08
_ ; 033 i
SIG  VERSION: 08

_ ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

 REVISION: 08

| FEcHA;

17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, iriformo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacion en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad

Intramural D

Extramural D

Jornada de vacunacién H

Domicilio [___]  Unidad Mévil [ X_]

El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se pefimite comunicar que esté documento impreso es una mowwm no controlada
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Vacunarse es su Seguro de Vids

Cantro Especializade e Vacunacion

i

SIG

 PROCESO: C:

~ FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V08 R(8
o b

;ﬁmmwmm@? aw i

REVISION: 08

FECHA: 17-03-2026

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion;
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo Seguir,
que se me administren. ‘

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcidn en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

Intramural

1

Extramural D

Jornada de vacunacién D

~ ESTANDAR: PROCESOS PRIORITARIOS

asi como explicaciones adecuadas por el personal de
aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de 1a o las vacunas

Domicilio [__] Unidaamovit [__]

15 JUN, 2087376

ooy 1/

g Mera:

AO2NEOFTEG |

SOHQ

‘q&\

CEDULA DE VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA HORA NQMBRE DEL PACIENTE. CUIDAD WZFP FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
N / h )\ ’ N . A LA VACUNA JEFE
2508, 2076 1 T Jarar Lopp YeslePo.  M033254430 | heonor 112 e o fleja

750N, 27 2

rol Flediea | e \abeci

ESEAq0z

=

M&f@ 1Y
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) 5 JUN. 2025132
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MOTEST S

0

>

X

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