FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033

Canlre &3 3pEc iakizade en Yacimacion

SIG VERSION: §7
pe ] , PROCESO: CALIDAD . REVISION: ¢
IPS VACUNAR 6¢ (ON: 0

Yocunarse &s st %%3 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 condici6n; 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 s¢ me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboraterios productores de la o las vacunas
que se me administren.

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

Postibles efectos secundarios: ficbre, 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

Extramural |___|  Jornada de vacunacion [ | Domicilio[ ]  Unidad Mévil [ ]

Intramural |

! ﬂmbdﬁ.&w DE - VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE . FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
i CUIDADANIA .
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Ellider 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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oo Egeciatiads on hcummcin FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 633
, SIG VERSION: 97
i - $ TR ‘,h.rlu . ‘
DL VAPRHAIAD PAT AVD PROCESO: CALIDAD : REVISION: 87
IPS VAGUNAR COLOMBIA 5A:
Yacunarse es su Seguro 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 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 per los distintos laboratorios productores de la o las vacunas
que se me administren. '

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

Posibles efectos secundarios: ficbre, 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

Extramural { | Jornada de vacunacién B Domicilio |

Intramural §

: CEDULA DE : VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE
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Yacunarse es su Seguro de Vida

Ceniro Sspecizlizade en Yacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 633

S1G

VERSION: 07

s P05

L

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

B,

i

R COLOM

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria. luego de haber recibido informacion 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.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, 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 autdnoma de mi voluntad
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Conto Expeciatiads e Vocunscion FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
| SIG VERSION: 97
%s W ) PROCESO: CALIDAD . REVISION: 87
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 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 puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccion de la zona puncionada

Posibles efectos secundarios: ficbre, 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

b:«»::;mmﬁ - Extramural I

Jornada de vacunacién §

Domicilio [__]  Unidad Mévil [__]

‘ CEDULA DE . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
3 Ve, LA VACUNA JEFE

01 SEP W5ty | Yok Some f@& 103100573 | \R\E M v 2 41> Perrdic
01SEP W81546 obe Moz Dewen  Mosyas3192 |- o 5 A2 N oded

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




mﬁEOH_ﬁOn.u ou mmaoo vun s9 Om@u&rﬁm OJUSUINI0P 3182 anb Igoruntuod of:Ew& as nmx\m VIAWNOTOD YVNNDOVA SdI 2P OIS 9p DIS 9P 1api] 14

CRicly VNIDVA VT VINVAVAIND
ONINg YOIV NAINO | VAVALSINIAQY AINIIDVd T3d VINYIL 1d VINAAD HINHIOVA T1d TIJIAON VYOH YHO I
OLSIA HA TIIINON VNNIVA . :

[ | nago peprun [ onwrwog

H [eamuwexy ﬂ . m [eaneguy

PRIUN]OA T 3P BUIOUQIIR UQIsoIdxs BUN 9AMIIISUOD OJUSHINOOP 8$3 ap ewiny v[ onbh opualjuy
BaLIBIP 0/A [15Ud3 teisafewt ‘1a1d ] us ugrodnia “zaqed op 10[0p ‘AIGAIY 'SOLIBPUNOSS SOJ333 $3]qISOd

epeuolound BUOZ B 3p UQIIDBIAUIN) A 10[OP ‘BUOZ ] Us UQIOBILII ‘ugIound ap onjs [3 Us 10]r)) :sajpunsea sod 5030915
“uanSIuIWpE au 3s anb

[ ] uonrunses op eprwiop

SemnoeA sej o tf ap sa1ojonpoid sorzojeroqe] sojunsIp sof Jod BpeSaIUS UQIORULIONUT 8] U0D OPIdNoR 9P “1n8as 0qap ahb SaU010epUaliodsl Se] OPLIIpUl UeY oWl oS BISURUI RUISIW B] 2P
‘mensTuTwpE ow a5 anb seunoea sef o ] ap ugroear|de B 9p sauodRoYdWl 3 SRATIRUISI[R ‘SOFSALI ‘SOI01Jauaq so] opuarduwios aub owoJul ‘SVS VIFINOTOD YVNADVA SdI 9p phjes
op [zuosiad |2 1od sependope sauoloeaijdxa 00D ISB {UGIIIPUGS IUI UOD S3PIOIE SOUIULIY] Us A RI[LOUSS ‘13I0U0D ‘BIR]D UQLOBIIIOJUI OPIqIOal I3GEY 9P 059N "BLIBJUNJCA RISURUL 3(]

€207-60-91 “VHIO I

Epi/) ap 04nbag NS 53 PSIEUNDES

#

rf:a

L8 ‘NOISIATY

[

aAvarivd :0sidodd - . Wmmmw M%MMW

e Cam

mm\

NOIDVIARIOANI VINRLSIS HVANYLSH
10700 HYNRIVA G

L0 NQISHTA

DIS

€80 L0 LOA DA TVD Od

varzeunagy 1 0pezjeisadss onues

OAVIARJOANI OINITINILNASNOD OLVINEOA




Caniro Especizlizado on Vacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 633

SIG

VERSION: 97

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2625

De manera voluntaria, luego.de haber recibido informacion clar
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comp
dg la misma manera se me han indicado las recomendaciones

N -
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: ficbre, 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

Domicilio [ |  Unidad Movil [__}

a, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
rendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran;
que debo seguir, de acuerdo con la informaci6n entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

Intramural | Extramural I Jornada de vacunacién - L ]
) : OmUCH‘;P DE . . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA JEFE
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Ellider 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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IPS VACUNAR COLOMBL/

Cenio Especiztizado en Yacunacion
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Yacunarse es Su Seguro de

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

SIG

VERSION: 07

A5AS

PROCESO: 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 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.
Efecios 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 auténoma de mi voluntad

Intramural | Extramural |___}  Jornada de vacunacion |  Domicilio Unidad Mévil [___|
. OHUCH.;# DE ) VACUNA NOMBRE 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 SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada
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serto il Taslr” FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
SIG VERSION: 97
mm o AR’ PROCESO: CALIDAD . REVISION: 07 .
EE >
\ weunarse & % m&cs % S% . ESTANDAR SISTEMA INFORMA CION . FECHA: 16-09-202

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 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.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, 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 B Extramural D Jornada de vacunacién % Domicilio D Unidad Movil 8

. Pl . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA zozmwm DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
CUIDADANIA )
) LA VACUNA 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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JMAR &mwmﬁmﬁ SAS

\mnnnm\mm. &5 su Seguro de Vids

Cenlro Especializade en Vacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

~1

FO CAL VC V7 Rd

<5
'~

SIG

VERSION: 97

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

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, 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 Ja 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 expresién autdnoma de mi voluntad

Intramural [ Extramural l Jornada de vacunacion l Domicilio I Unidad Mévil l
FECHA HORA NOMBRE DEL mv,P.OdmZ,:w OO%WWH.UW“W A | FIRMA DEL PACIENTE >U?/~\H~WM%WM‘/UP Oﬂ\%mwmmﬁwwk M%WWAMV
) LA VACUNA JEFE
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D1 SFP N.,_Nv_o@.i Zc,%:s rogao :eimo 1025652634 Maictaa” Moreno | HR?! r:ﬁ D&Q@%
a1 SEP B hosay | Muavele Re %ﬁe Guzman | 1095655374 e Bl vl Asediop
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Ellider 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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(onto Sipecitinso o Youracin FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO ~ FOCAL VC V07 R7 033
SIG VERSION: 97
] wsmw AR’ PROCESO: CALIDAD . REVISION: 07
Yocunarse es s 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 condici6n; 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.
Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncidn, 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 autonoma de mi voluntad

Domicilio [ ]  Unidad Mévil [__]

Jornada de vacunacién |

Intramural Extramural I
. ﬁMUCﬁ\P DE VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE v FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA ‘
LA VACUNA JEFE

01 SEP 15:34 | 55000 del PularKonlln Alarer 43273829, Yoo Konllo. \ @) Z@Q&Qm :

El lider del SIG de SIG de TIPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no controlada
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Cenlro Especiatizade en Yacunacion

w
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Yacunarse as su Seguro de Vida

A

4

A 8A5

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 03

SIG

VERSION: 97

PROCESO: CALIDAD

REVISION: ¢7

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 adecu

adas 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 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 autbnoma de mi voluntad

Domicilio [ ]  Unidad Mévil [__]

: CEDULADE VACUNA NOMBRE 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 YC V07 R07 633

Ceniro _.%ma alizado en Yacunacion

SIG VERSION: 07
" PROCESO: CALIDAD . REVISION: 07
2 %cumam o5 su m&s de Vi . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . FECHA: 16-09-202

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 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 puncidn, irritacién en la zona, dolor y tumefaccidn de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: ficbre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o Em:mm

Entiendo ¢ue la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi i voluntad

Extramural I

Jornada de vacunacién | |

Domicilio [ ]  Unidad Mévil | |

Intramural |

. Omddﬁww PE , VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA .
= . . LA VACUNA JEFE
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Ei 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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033

Cenirs Especializade en Yacimacion

SIG VERSION: 97

PROCESO: CALIDAD REVISION: §7

1P VACUNAR COLOWBIA 345

\m&\am.\mm &as su Seguro 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 condicion; 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.

Efecios 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, erupcioén en la piel, malestar general y/o diarrea

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

Tutramural [ Extramural [___]  Jornada de vacunacién [ 1 Domicilio |
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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




eprjonuoo ou eidos eun ss osaxdun ojustnoop 2350 anb mworunwos syuad oS ‘SYS VIGINOTOD YYNNDVA SdI 9P DIS 9P DIS (8P 1ap1] [T

HAHL VNADVA VT VINVAVAIND
ONIN4g VOI'Td¥ NAINO VAVIALSININGY HINIAIOVL THA VIAMIA 1d VINaid HINHIDVA TId TYdINON YViOH YHOIA
OLSIA A TIIINON VNADVA . )

H [eINWERIIX 5 m m [eanwe.nuy

PRIUNJOA IU 9D BWIOUQINE UQISaIdXa BUN 2ANJIISUCD 0JUIUINOOP 910 3p BuLry B[ anb opusnuyg
vaLIeIp 0/4 [e1ous3 eisafew ‘Jord ef us ugrodnia ©zaqed op I0[0P DIGIY SOLIZPUNDAS SOJ3AJ3 SA[QISOJ
epeuoldund BUOZ B[ 3P UQLOIRISWING A IO[OP ‘RUOZ B] UD UQIoRiLL ‘ugiound ap OIS {d US 10e)) :sajeunoea sod s0103)9

“ualsumupe aw as onb

seunoeA sej 0 £] ap $210jonpoid soriojeIoqe] so1uysIp sof fod epeSaIius UQIORULIONUT Bf U0 OPIdNOR 3P “1n3as 0qap anb S5UOIIRPUALIOIa SB] OPRIIPUT ULy SW 8§ BISULUI RWISIW B 8P
‘URNSIUTWIPE SUI a5 anb SBUNdRA su 0 B 3p ugroeor|de v] ap saucrogorjdul 3 SEAIRUISIR *SOTSALI ‘S0I01JaUsq $0] opuardwod aub ouuou! ‘SVS VIFINOTOD YYNNDVA SdI 9P pujes
ap [euosiad |o 10d sepensope sauoloeol[dxs OW0d ISB {UQIOIPUOD UL UOD S3PI0JE SOUIID) Ua A R[[IOUSS ‘BISIOUOD ‘BIR]D UQIOBWLIOFUL OPIQLOaI 1qRY 9P 0Fan| ‘guejunjoa eiadew o]

€207-60-91 *VHIHA

NOIDVINJOAINI VINZLSIS dVANYLSH

L& ‘NOISTATY

aAvdarivd :0SdD0dd

L0 NQISUTA

DIS

CE0 L0 LOA DA TIVD O4

OAVINHOANI OLNHINLLNISNOD OLYINIOA

Epi/ Sp o4tBeg ns so esieundey -

Y8 VIBHOTO HVNADYA S

f#‘

(\
Jl

o e

YIBEURILS 1S 0L OIS




2399815

IPS VACUNAR COLOVBIA

Yacunarse es su Seguro de Vids

Conivo Especiatizado en Yacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

SIG

VERSION: 97

|
S .
3,

PROCESO: CALIDAD

REVISION: ¢7

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria. luego de haber recibido informacion clara,

que se me administren.

Efecios 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, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea
Entiendo que la firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

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

Tatramural || Extramural [ ]  Jornada de vacunacién [ 1 Domicilio[__] Unidad Mévil [___]
. a}MUCHM;P DE NOMBRE DE YISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE - FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA LA VACUNA 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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YAGUNAR COLOMBIA 5AS

Yacunarse es su Seguro de Vida

Conlro Sspecislizado e Yacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 633

SIG

VERSION: 97

Lo L

>

PROCESO: CALIDAD

REVISION: ¢7

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria, luego de haber recibido informacion clara, concreta, sencill
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo |
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo
que se me administren.

a 'y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por ¢l personal de
os beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran:

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

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

Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabez

a, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

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

s
Intramural |

- —

Extramural l

Jornada de vacunacién | |

Domicilio |

Unidad Mévil [___|

5%

. . VACUNA NOMBREDE | VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DET: PACIENTE nncmwmwwmw FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA omwm%%nﬂﬂm» wgﬁwwo
E SEP 10064 o uiq Scosy Mlena Rovrgen Yo 19180685 | Sova Jovoer o | 1R y2) v , el
01 SEP BI9301 s o Leete, Zopere ne2zuas |lvda Zepade ¢ 139 L) v.Z,MQQQ%\ ]
wJ_ SEF. 12302 | Sen Deurd T\Qsm@ 1015030 210 Mcea OwZQsﬁd HB®)y 2/ ﬁe&m CZ,QRN\
__u >wm§§w¢%w San Pablo Cothes Mo Hotseyperes Joan  Mavez M@Vl 112 NZiopdiey
E SEF wa@o ?Ls:u ?wo_ﬁm\fw ?@ﬁo_ 10139020 79Y | #lthes, posgrete il _\&ﬁ,oﬁp_g&ﬁG%m\
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conto Speciladoen ocuacon FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 033
SIG VERSION: §7
PROCESO: CALIDAD . REVISION: 07
\ veunarse e ,2 m&ss % vide . 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 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 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 autonoma de mi voluntad

Extramural D Jornada de vacunacién _ _ Domicilio D Unidad Moévil D

Intramural }

) ﬁm@Cﬁ\w DE . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA HORA NOMBRE DEL PACIENTE . FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA ) .
LA VACUNA JEFE

0 1 SEP Wiy oy F«B Fesnande Mosagere, /1026288204 |~ Jorse mosocve] HBY 1) Pletindioud
0F SEP I8 byag | Ty hang Ev e2 Gemera | 035425844 | Dohaoq L. | 12) “ABardeg
D13EP - “_va&_w \V&z Q&LG:Q Bedeacus | 101935985 | Ao (oxdond- H>! y) yﬁp@&@@
01SEP Wihye 5 ?odb Ame >u§cm 1082 427937 Male Jose | B2 Y2) 7 ?@Q@QN\
D 13EP 20260 18 39 o Aoisidalol &m@)@ Hocoas2sos | D{csya Mo ez N ZWND&,QM
01SEP 1|l Menc, londpo fiosasid 93 | Yeds vem st V>~ Petindiog
0T SEP 2080 o Ceva Rlecas Palacos UIRA38H | Sva Palactes A%, 2 *_Petorded]
01 SEP 1840 22| Uepdly Gancie Mendota Hoctotiey ((yendy @1 ot v, 1 N rdie
01SEP NDEN.,MMECCR\, QQ. Aoi@u 103205184 ZQCE; QQ: Beo o ng@R&O@D

. \\ C
UTSEP 20000 poven loper Rueie oot Eoren Geed 1, Ve !

D

1

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

=



epe[o1juod ou erdod eun s osarduut ojuewnoop 2359 sub redrunwod ajwad 9s ‘SYS VIGINOTOD MVNNIVA SdI 2P OIS 3p OIS [9p 1op1 |4

|

NI

PR [ HHOB -

I0) FPIOUT[ | 3<8

S

00 d3S 10

I
ol
§
Ly

L

OMWAT DUOLe -

OSSbG9TeO)

335@ Ol UHD U %@Q

L 28000 435 1 0

O S

o1 I [SE FORED)

SN nooofum. = :>

RN

~OW

| N/
\gﬁwa <N J{: Y @&7, B SOHOD)- @;E D) Dl wz 9@» O 439 1
Au@g&%\ 6& ﬁﬁ% 2y FhOREY O @Qau onw@ 7|90 Mgz 435 1

.‘7 Ovﬁmﬁéﬁ

[——3

— )
] &ﬁ@@é&a I NEL% HSOSO0C0) Ou@o_b> Dﬁb@ DI} DZ Sz Ol 438 1
qAAL VNNDVA VI VINVAVAIND
ONHANd ¥DI1dV¥ NIINO YVAVALSININAY HINAIDOVd THd VIAIA A4 VINAID HINHIDOVAd THA TIIINON YIOH YHOHHA
OLSIA Ad TIIINON F¥NADVA X :

[ ] mompepun [ | omormog

D UQIIBUNILA IP BPBUIOL

m _ [eJquneLuy

PRIUNJOA TUI 5P BUIOUQINE UQISaIdXa BUN 9AM1ISU0D 0JUSUINOOP 3350 op ewiny ] anb opuanuyg

BaIIeIp 0/A Terouss Ieysofewt ‘[o1d e] us ugrodnis ‘ezaqed ap I0]0p DIGaLJ :SOLIEPUNIIS SO}03J3 SISO

epeuolound vuoz e[ ap :oao&wEE A 1010p ‘BUOZ B U UQLORILLI ‘Uground ap OnIs [3 Us I0[e7) :s3[eUNoRA sod $0199]H

"USLSIUIPE oW as onb

seunoea sej 0 t| ap satojonpoid sotojeroqe] sojunsIp sof 10d epeSaTps UQIDBULIOJUL B] UOD OPIONJE 9P ‘111835 0G9p aNb SAUOIIEPUIIOIDT ST| OPROIPUI ULl JUI &S LIAULUI BUISIUI €] 3p
“ULSIUIWPE SW 35 dnb seunoea sey o e] ap ugroedt|de e[ op sauoroes1[duul 3 seAlRUId[E S0FSINI ‘S0l0lauaq sof opuarduios anb owoyur ‘SYS VIGINOTOD) YYNADVA SdT 9p pues

ap [euosiad 12 1od sepensspe mmco_omo:%o OWO9 ISk 1UQIDIPUOD IUI UOD SIPIOIE SOUILLIQ) U2 A B[[IOUS “BJAIOUOD ‘BIR]O UQLORWLIOJUL OPIIOal I3qRY 3p 059N] "BLIBJUN[OA BIOUBUL O(]

€207-60-91 *VHDO T

NOIDVIAYOINI VINBLSIS YVANY.LSH

L6 NQISTATH

avdarivd :0sId0Ud -

L0 INQISHTA

OIS

[49)

£0 L0 LOA DA TTVD O4

OAVINLOANI OLNATINLLNASNOD OLYIWNYOA

VOISLURIL, 110 0pLTZI30

o3

m.cS mh o\amm.w s 55 mm\mnaum\.




i L

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 RO7 033

Cenliro Sspeciaiizads ex Yacuracion

. SIG VERSION: 07
i= MMH&M: L
IR VAPLIIAIAD PR ARIA 2ag PROCESO: CALIDAD . REVISION: 07
P35 VACUNAR COLOMBIA 8A3 -
Vacunarse es su Seguro 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 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 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: ficbre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

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

H::.mw::.aﬂ - Extramural l Domicilio I "Unidad 39&_ .u

Jornada de vacunacién |

. CEDULADE . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DET, PACTENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
> APAR : . LA VACUNA JEFE

e epndiong

01 SEP 1) 1V leved gﬂ 5%5@ (OSB3

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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Canivo Especiziitade en Yacunacion

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V(7 R07 633

SIG

VERSION: 07

w St

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 67

EE |
IPS VACUNAR COLOMEB

Yacunarse as su Seguro de Vida

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria. luego de haber recibido informacion cl

salud de 1PS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de I

que se me administren.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de punci6n, 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 autonoma de mi voluntad

i

ara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
a 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

Intramural a e Extramural I Jornada de vacunacién D Domicilio l Unidad Movil I
’ CEDULA DE : VACUNA NOMBRE DF. VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
8 LA VACUNA 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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