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e Epeciliade en Vcuaacii FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
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. SR & L 5 —
IPS <b0ﬁ2 AR @@w@ﬁ Bl h SAS ~ PROCESO: CALIDAD ~ REVISION: 07
Vacunarse es su Seguro de Vida ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2025

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 laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitio de puncidn, 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

Intramural l[zu Extramural l H Jornada de vacunacion Domicilio Unidad Moévil |
CEDU _ VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE O%U >W> DE FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
ANIA Vo \ LA VACUNA JEFE
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Ceniro Especishizada en Yacumacion

FORNMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
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VERSIOM: 07 .

S
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Y
OMBIA SAS
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PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

es su Seguro de Vida

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informaci6n clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi 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 la o las vacunas que se me administran;
de Ja 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, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

Intramural l

Extramural l

Jornada de vacunacion B

[ VACUNA NOMBRE DE VISTO -
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUEARE | FIRMA DELPACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
- | - . il ﬁ / LA VACUNA JEFE
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— v ot Epecsiado en eeunaci FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
~\ | SIG VERSION: 07 .
’ N W& MR 1: — .
IPS VACUNAR COLOM BiA SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 07
Vacunarse es su Seguro de Vida : ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2025

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

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

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

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

Intramural { | Extramura] [

Jornada de vacunacién [ Domicilio | |  Unidad Moévil |

: - P VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE , .| FIRMADEL PACIENTE, | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
. CUIDADANIA A AH/ I { , LA VACUNA JEFE
, . T T N - o ;
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Centro Especiahizado en Vacumaciin FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
g f y T SIG VERSION: 07
l mm Mﬁﬁﬁz AR @Ow@g m PROCESO: CALIDAD REVISION: 07
vacunarse s su Seguro de Vida ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . FECHA: 16-09-2025

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 puncién, irritacion 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

Intramural | | Extramural [ | Jornada de vacunacién D Domicilio I Unidad Mévil ||
— - PSS VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE , FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN AFLICA | BUENO
CUIDADANIA i LA VACUNA JEFE
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[PS VACUNAR COLONEI

Centro Especizlizade en Vacumacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

|

SiG

VERSION: 67

_
SAS

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

Vacunarse es su Seguro de Vida

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informaci6n 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 vacunales: Calor en el sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad

Intramural I

Extramural l

Jornada de vacunacién
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Centro Especializads en Vacunacivn

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

f ,_
FO CAL VC V07 R07 033

SI1G

VERSION: 07 .

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

Vacunarse es su Segure de Vida

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla Yy en términos acordes con mi condici6n; asi como explicaciones mmoﬂ_m%m por el vmao.zm_ 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 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

Jornada de vacunacion D

Extramural [ |

Intramural | |

que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

CEDULA DE <.>OCZ> NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE - CUIDAD >ZH. A FIRMA DEL PACIENTE . ;>U7%Mwﬁ?ﬁ.v> OMMH%>W~M%M> w%ﬂo
231090 12 I,QS .w.%mw villcon e ORAHEHY Moot ToE ), ig /Sm \ \h. Q.QQ\/QQ&,
qNP\Qu‘\NO 2\ 6 ﬂmfmngng.f‘\/ﬁ Gomez  [1OL1BOMSA nWOZJLDQ,)» ha Kw&w@\j T\/M ‘,//\d . Pg@.ozﬁ
$\$\Nm - .D Lnd oe:,c& nen Corr Gal'n {39028 (o é&. we Perz % )\\,ﬂSﬂV\V D@Qﬁ:Q 2

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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ContoEpeclisdo e Veuna FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V7 R07 033
A } SIG VERSION: 07
IPS VACUNAR €O SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 07
Vacunarse es su Seguro de Vida : ESTANDAR SISTEMA INFORMACION - FECHA: 16-09-2025

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 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 expresién auténoma de mi voluntad

Intramural | |

Domicilio [ ]  Unidad Mévil [

Extramural l

Jornada de vacunacion |

— — . VACUNA NOMBRE DE VISTO
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e £ :
et Epetistoen e FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
oroukonlc
a7 W@ ] SIG VERSION: 07

- 15| —
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS PROCESO: CALIDAD REVISION: 07

Vacunarse es su Sequro de Vida ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2025

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 ¢ implicaciones de la aplicacién de la o las vacunas que se me administran;
de Ja 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 tumefaccidn 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

Extramural I

Intramural I

Jornada de vacunacién N
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