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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC Y07 K7 033

t ,xwm
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SIG

VERSION: 07

= e

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

s su Seguro de Vida

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en ténuinos 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 ias recomendaciones que debo seguir, de acyerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

que se me administren,

Efectos pos vacunales: Calor en el sitic de puncién, irritacién en la zona, dolor y lumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar gereral y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion anténoma de mi voluntad

intramaral D

Extramural D

Jornada de vacunacitn ﬂu

Domicilio D

Unidad Mévil [_]

CEDULA DE , YACUNA NOMBEF DE YISTO m
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDAD >7; A FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA OMM@QPWMWMMLP w.mw,“wo
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Gt Epecoad e Vactnsc FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
8 SIG VERSION: 07
- T
_wm <b0c z AR GGPOEW_ M, m bm PROCESO: CALIDAD : REVISION: 07
Vacunarse es su Sequro e Vida ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luege de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por ¢l personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo {os 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: Cator en el sitio de puncion, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada

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

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

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

RA CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HO NOMBRE DEL PACIENTE g FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA
-  LAVACUNA JEFE
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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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—ceqto Espciusioen e . FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC vir

. | SIG _ . VERSION:

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS - PROCESO: CALIDAD _ - REVISION:
_.\m.hs..._m\mm es su Segure de Vida . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION CECHA: 1645

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecvadas
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo 10s beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de ta o las vacunas que
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerde con la informacién entregada por los distintos faboratorios productores
que se me administren. )

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

Posibles efectos secundaries: 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 D Domicilio D Unidad Mévil D

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DI
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLI
CUIDADANIA LA VACUN;
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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 contrelada
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Centro Especializade en Vacmaciin

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

SIG

VERSION: 07

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es sir 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 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 _m_uo_.mﬁo:.um 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 constituye una expresion avtoneina de mi voluntad

Intramural D Extramural D

Jornada de vacunacion D

Domicilio [ ]  Unidad Mévil [_]

CEDULA DE YVACUNA NGMBRE DE YISTO

FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDAD >2—. A FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA OGMH“»?}OMWMMP w.uﬁ_m.w.ﬂu@
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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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DGARY WAL z.,w__ L r.\‘wr,,. A;U - ;. L
Cento specisiead o Vasursc FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
$IG VERSION: 07
_ﬂm <b0tz bx OO_.O_sm_ b m bm 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 témminos acordes con mi condicitn; ast 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 adminisiran;
de 12 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, erupcion en Ja piel, malestar general y/o diarrea

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

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

CEDULA DE VACUNA NOMERE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE
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El lider del SI1G de SIG de TPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comumnicar que este documento impreso es una copia no controlada
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[PS VACUNAR oo_.o_sms SAS

Vacunarse as sit Seguro oe Vida

Cenieo Espochilizads en Vacunaciin

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

SIG

VERSION: 87

=i

PROCESOQ: CALIDAD

REVISION: 07

ESTANDAR SISTEMA. INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

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 [PS 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 debe seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios productores de ia 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: ficbre, dolor de cabeza, erupcitn en la picl, malestar general y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresitn auténoma de mi voluntad

Intramural

-]

Extramural D

Jornada de vacunacién D

Domicilio [__]  Unidad Mévil [___]

CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
. - . LA YVACUNA JEFE
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SEEERENS

Cenro Expecisiads en canacin FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V7 R07 033
o0 ol
@ 4 SIG VERSION: 07
IPS VACUNAR 8&%_55 PROCESO: CALIDAD avisioN o7
Yacunarse es su Seguro de Vida ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16.09.2025 -

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

Efectes pos vacunales: Calor en ¢t sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea

Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad
Domicitio[__]  Unidad Mévit [__] o

Intramural D Extramural D

Jornada de vacunacion D

CEDULA DE VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIs | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA-| BUENO
( . . ~ . wu . LAVACUNA | JEFE
22| 4 03 [Pl Lypente \%Qmw \Rp\ fev  |{enegi6)3 ,&QL {ocr % 1ee @ \ﬁf@;&ﬁ Z
310326 | U8 | pned < ?\xm\ Vialaat e [ O3 UoIs% %Q@E ﬁh_%m\ﬂ HE” i&.%bﬁ@l@ﬁ
e T2 o - jy 7 L= . .
M- 261§ ?._:_,&5 ,Uﬁ.c;iz, By Hosenadies AeI303yRY .mo_rg ¥ p:m% t& ~ U ® ?Wﬁéﬁﬁ

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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71536930

Contoo Especioticads n Vacunsoidn FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
SIG . . VERSION: 07
_wm <hocz bm ﬁQ _.O_sm_ b m bm . PROCESQ: 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 YACUNAR 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, irritacion en la zona, dolor y tumefaccitn de la zona puncionada

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

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

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacion _“”_ Domicilio D Unidad Mévil D

VACUNA NOMBREDE | VISTO

FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE %cm.wmww_wm» FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA o.ﬂ@»ﬁ%ﬂ» BUENO
(wA,.QMmP 436 Deeap de Jews 123,& Zomnan @ | A ASZ 68464 \\\W YN(_\ TT= puad n@_ﬁﬂm wcha
3026 [596 | ManaTevootce, \spet | loynue 32| - Hote bovea Gayota oo BEZIM 00
Yoy < g Rt Q_;_y,_o /%;Aﬁ.u Y0 20105 P.nu_mﬁ_éc,w o b - WS ﬁng_ﬁ ¢ .
HwTOV.,NmW T2 0| Gaprete? zadﬂr,o, Quylesg Lajh 683 ﬁhﬂ.m\..mhm‘v L0 Q, Vo - Hh;m,fjm _\n} A
?S]Nw BICAY WL(;@ Moales Meodelo 3 ivconaatgda Homles,  ad N we A EQ&S ¢
3-A 28507 4 Sewey Poser Renacez  [leaoegaisu) S0 fameeL. S ) 3@25&
3y g | (e Troneme, Deace | D 0\ 260 g feel, m%gsa-z;ﬁgmaaﬁge_
@‘ou_aw,_. N .w\r::., @5: o m_m_;r: ;__3 Arsee3t 371 Gwda € Py gaw! ve wa_f vk @
=R, T ﬁ.:ﬁ,%: [N« ey L OOETRECTY &iv E%; To‘ L ,ﬂﬁupﬁmﬁﬂ,ﬁiﬁ 4B
- R |7 L Cuienn Gateqen Noeo ast 610 @ bgomnen. N il ,ﬂvb@w rclicol

El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es-una copia no confrolada
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mﬂmﬁw i 2 4H 4" ~

@s%a%aa Vscamaciin FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FQ CAL VC V07 R07 033
: SIG . VERSION: 07
: 2L B = .
_wm <>nc z bm OO_.O_SW_ h m bm _ PROCESO; CALIDAD REVISION: 07
—_.m.nuaw..‘um es sir Segure de Vida : ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacitn clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informe 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 tas recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de ia o fas vacunas
que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en ¢l sitio de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de 1a zona puncionada

Paosibles 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 D Extramural D Jornada de vacunacién D Domicilio D Unidad Mévil D

CEDULA DE VACUNA "NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE culbADANIA | FIRMADELPACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
: : . LA VACUNA JEFE
B -0 624 | Ancy. Golren ;\ wmﬁuc \1%&\\ L, 1ol 9724 119 .Pﬁﬁ ?nm%.nmu@ e <§%ﬂ@ﬁﬁ&
b 0326 4525 ﬁJFFi LC }Gcm@x Henco| 1018227159 m‘\,mu}mwvﬂn.}i i@w /\ru_. D D

2y ~26[ 326 ,\Q\m@b? Do %&@@S_mﬁ ! ch%w@mmkucrﬁﬁﬁ Ve | i) <Ew\f O?@Cx

3173 20026 [rionel b londour Forsobe. | 400263060 5 qmuel_m.  |T24& V%?@ZE«

El lider del 8IG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada
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Conto Especialesde e Yactnsein FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
SIG VERSION: 07
_wm < bﬂ cz bm nQ_.o_sm_ b m bm 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 condicion; asi como explicaciones adecnadas por el personal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas ¢ implicaciones de la aplicacién de 1a 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 €l sitio de puncién, irritacion en la zona, dolor y aimefaceién de la zona puncionada

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

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

Intramural D Extramural D Jornada de vacunacioén D Domicilio D Unidad Moévil D

CEDULA DE VACUNA NOMBERE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL YVC V07 R07 633

SIG

VERSION: 67

|..e.ow

IPS VACUNAR oo_.o_sm_p SAS

PROCESO: CALIDAD

REVISION; 07

Vacunarse as su Segure de Vida

ESTANDAR SIS

TEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

que s¢ me administren.

Intramural D Extramural D

salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprende los beneficios,

Jornadsa de vacunacion D

Efectos pos vacunales: Calor en ¢l sitio de punci6n, irritacién en la zona, dolor y tumefaccidn de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcidn en la piel, malestar genetal y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresién anténoma de mi voluntad

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicidn; asi comno explicaciones adecuadas por el personal de
riesgos, alternativas e implicacicnes de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;

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

Domicilio D Unidad Mévil D
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