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FORMATO CONSENTIMIENTOQ TNFORMADO FOCAL VC V07 RO7 033

Canted Fspeciziands oa Yaeuarcren

81G YERSIGN: 07
m < nm mmﬂ mmwm mb mwrm | " PROCESO: CALIDAD ) REVISION: 7
ocunarse o su Sequr de ids | . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . FECHA: 16-09-2025

De manera vohumtaria. luego 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 COLOMEBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicacioues 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 laboratorics productores de 1a o las vacuuas

que se me administren.
Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de punci6n, irritacion en la zona, dolor y tamefaccion 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

Tntramural B - Extramural HU Jornada de vacunacién D Domicilio D Unidad Movil B

_ CEDULA DE VACUNA NOMBRE DE VISTO |
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE ADMINISTRADA | QUIENAPLICA | BUERNO
- : 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 s una copia no controlada
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Cantrs Especiziizads ea Yacunacion

P g, s

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FOCALYC VD7 R07 033

SIG

VERSION: 97

"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 condic
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informac

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

H::.mu::.m_D - Extramural D

Jornada de vacunacion D

Domicilio [ ] Unidad Movi1 [__]

ion; asi como explicaciones adecuadas por el personal de
implicaciones de la aplicacion de la o las vacunas que se me administran:
i6n entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

1 : —y ; VACUNA NOMBRE DE VISTO |
FECHA | HORA NOMBRE DEL, PACIENTE CUIDADANIA | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIENAPLICA | BUENO
D : LA VACUNA JEFE

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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 RD7 033

Canleo Especializado o Faconacion

ik SIG VERSION: 07
IPS VACUNAR COLOMBIA 848  PROCESO: CALIDAD | REVISION: 7
1w 970 SETY 14 34 :
Yacunarse es su Segure de Vids _ MMA%ZUm/w SISTEMA _ZMOEJ\H.}OHOZ . O

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 s¢ 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 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

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

e
’ 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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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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC V07 R07 035

Canles Especializado ea Yacunacion

_. i SIG VERSION: 97
IPS VACUNAR COLONBIA 545 _rRocEso-camp REVISION.
T gl i Wk ey ]
Vacunarse es su Seguro de Vida . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . T,

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 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 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 auténoma de mi voluntad

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

; CEDULA DE : VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DET, PACIENTE CUDADANIA | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
_ —— _ LA VACUNA JEFE

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




vpe|o1jued ou erdod gun §3 osardul ojusumoop 23se anb 1woruntuoo ayutiad 95 ‘SYS VIHINOTI0D YYNNOVA SdI 2P DIS 2P OIS [9p 18py] 14

D

2 :%:

b

OB STEO)

NNy N | hogly 435 ¢0

PN Rl
A |

N\

T oy SV TR

UD) TN OIS Frjgm 438 ¢

qaur YNNOVA VT

O.LSIA Ad TIIINON

ONTNg VOITdV NAINO | VAVALSININAY
VNNIVA

YINYAVAIND
ULNTIOVd THA ¥YINHIA q1d VINAID

HINFIOVL THd TdgINON Yi0H YHOUA

] womvpeprun [T ] onwrmog

valIBlp 0/4 [e1aUa3 Ieysareur ‘jard ] us uorodnia “©zaqed ap I0[0p ‘aIqal] SOLIBPUNILS 5013313 $[qISO

D ugEuNIEA op BpEUI0L | [enwenxy B [eaneguy

PRIUNJOA [T 9P BWOUQINE UQIsaIdxa Bum 241J1ISUOD OJUSWINI0D 2189 ap vuwIY B anb opuanug

gpeuotound BuOZ B[ 9p UQIOdEaUNY £ 10[0p ‘BUOZ B Ua ugtoeliLl ‘uotound ap onis |2 us 1o[e7) sa[eundeA sod 01021
“uansiuItpe aul as enb
sermoea se] 0 ] 9p sa1ojnpoid sorioieloqe] solunsip sof tod epeSanus UQTORULIOUI B] U0D Opianoe ap ‘Imsdas oqap anb souotorpusiliosal Se[ 0Pedlpul Uey alu 3§ BIUBLI BLWISTUL B[ 2p
‘uensmammpe auz 95 aub seunowa sey o el ap ugtovande ] ap sauoroesijdiur 8 seAlRUIa}[R ‘S08SALI ‘sololjauaq sof opusiduiod anb OWLIOJUT ‘SYS VIGINOTOD YVNNIOVA SJT 2p pihjes
ap [euosiad (2 1od sepensape sauoioedl[dxa OU0d IS8 {UOIIIPUAD W UOD $§3PI0JR SOUILLIR) Ua £ B[[IOUIS ‘BJaIoU0D ‘BIe[d UQLOBULIOJUl OP1QIOaT 1aqey ap 053n] “BLIBJUN|CA BIOURUL 8(]

€Z07-60-91 *VHIAA

NOIDVIAYOANI VIAZLSIS 8VANYLSH

ERIy] BB 041Ba§ NS 58 OSIBUNIES,

L0 ‘NOQISIATH

Avdarivd :0sddodd .

\,..1 o

578 VIZINOT0J HVNAIVA S

L0 INQISHTA

018

B

"~y

£ L0 L0A DA TTVD Od

OAVINHOANI OLNIINLINASNOD OLVIA¥ O

DEHIBURIL 17 0DLTI3A ST Lave)

n

al




Camirs Sspeelziizndo en Vaconacion

S Tembed

PS VACUNAR COLOWEIA SAS

Vacunarse es sy Seguro de Vids

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 R07 033

SIG

VERSION: 07

PROCESO: CALIDAD

REVISION: 07

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera vohntaria. 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 aplicaci6n 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 informac

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

Intramural D - Extramural H

i6n entregada por los distintos laboratorios productores de la o las vacunas

Jornada de vacunacién 1 Domicilio[__! Unidad Mévil [

. CEDULA DE : VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CHIDADANIA FIRMA DEL PACTENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
i _ LA VACUNA JEFE

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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FORMATO CONSENTIMIENTO TNFORMADO FO CAL VC V07 R87 633

Lantes Esozeiziitacs ea Vacuancion

51G VERSIGMN: 97
psy . " PROCESO: CALIDAD ‘ REVISION: ¢7
5

i xmﬁnnm.am a5 54 .mmbnxu m e\ ) ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . FECHA: 16-09-2625

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 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 acugrdo con la informacién entregada por los distintos laboratorios productores de Ja o las vacuaas
que se me administren.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncidn, irritacion en la zona, dolor y lumefaceién de 1a zona puncionada

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

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

Intramural D - Extramural B Jornada de vacunacién ﬂ Domicilio U Unidad Mévil D

: nmcS_L ADE . VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE . FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA _ )
LA ¥YACUNA JEFE

Ellider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es wna copia no controlada
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- FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VC VD7 R37 33

Cantey Especlaizage on Yacusacinn

RTA
B R VERSION: §7

ol _ S1G

- .

"PROCESO: CALIDAD REVISION: 87

1P5 YACUNAR m@wmm
Yacimarse 85 su Seguro o

EIA 543

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: as{ como explicaciones adecuadas por el personal de
salud de 1PS 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.
Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncion, irritacion en la zona, dolor y umefaccién de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diarrea
Entiendo que la firnia de este documento constituye una expresidn autonoma de mi voluntad

Domicitio [___]

Intramural U - Extramural [ Unidad Moévil D

Jornada de vacunacién

: CEDULA DE VACUNA NOMEBERE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BULENQ
- : LA VACUNA JEFE

El tider 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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Canlrd Sivgcizizade ¢n Yacuqacion

PS5 VACUNAR COLOWBIA

1

$A3

Vacunarse as su Segure de Vida

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FOCAL ¥C V07 RO7 0233

S1G

VERSTSON: 97

"PROCESO: CALIDAD

REVISION; 07

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-2025

De manera voluntaria. luego de haber recibide informaeion clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi cond

icién; 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 aplicaci6n 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.

Efecios pos vacunales; Calor en el sitio de puncién. irmitacion 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 D - Extramural H

Jornada de vacunacién D

Domicilio U Unidad Mébvil D

. S —— ) VACUNA NOMBRE DE VISTO |
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUIDADANIA | FRMA DEL PACTIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
N : LA VACUNA JEFE

El lider del SIG de SIG de IPS VACUNAR COLOMBIA, SAS, se permite comunicar que este documerifo impreso es una copia no controlada
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FO CAL VO Y07 RO7 633

fanied Especlialinads on Vecumacios

SIG VERSION: §7

'
PR | .

iP5 VACUNAR COLOVIBIA 3AS

Vacunarse os su Seguro de Vida

"PRCCESO: CALIDAD REVISION: 87

FECHA: 16-0%-2(25

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

De manera voluntaria. luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla ¥ 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 ias vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acugrdo 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, rritacion en la zona, dolor y tamefaccién de la zona puncionada

[Postbles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcitn en la piel, malestar general v/o diarrea

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

Intramural D - Extramural B Jornada de vacunacion D Domicilio U Unidad Mévil D

. CEDULA DE | : VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE CUDADANIA | FIRMADEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIENAPLICA | BUENO
i _ LA VACUNA JEFR

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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FORMATO CONSENTIMIENTO TNFORMADO FO CAL VC VDT RO7 £33

Lol Siaacizinags o1 Vacumdcios

SIG VERSION: 07

2 T .

5 YAGUNAR mm%@m% AS

Vacunarse es su Seguro de Vida

RN 'PROCESO: CALIDAD REVISION: 97

e

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION FECHA: 16-09-2023

De manera voluntaria. luego de haber recibidn informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicién; asi como explicaciones adecuadas por ef personal de
salnd de 1PS YACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de 1a o las vacunas que s¢ me administran;
de la misma manera s¢ me han indicado Ias recomendaciones que debo seguir, de acuérdo 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
Eantiendo que Ja firma de este documento constituye una expresion autonoma de mi voluntad

Domicilio [__]

Intramural D Extramural D Unidad Movil D

Jornada de vacunacion D

NOMBRE DE

. ; . VACUNA YISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEI. PACIENTE no_.ww.mwwmm» FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA | BUENO
b . . _ LA VACUNA JEFE
03 SEP Lo mwu None, QCD%RN ooy TOVCHIHLS ,E HE A\ e r_mmg%m
E.w_@ a3 23 j@:o__,dﬁ_% o (215222 | Monsag J D Ine Penrde e
BF SEP 25| 2 D0l (et @%b@ O HA) 5«\« 6. b & ), H:,\URKQQQN\
037 6322 Hggo_@ Conaler_orstogistle 6. ) V0 e Petindion
o s 283 g Nieje edas (onaldo Hoosiedst ] mwore 0. LW Jae z&gagx

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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 RB7 B33

SIG

VERSIGN: 07

"PROCESO: CALIDAD

REVISION: 87

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-09-20235

De manera voluntaria. luego de haber recibido informacién clara, concreta, sencilla y en términos acordes con mi cond

icién; 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 aplicacidn de {a o las vacunas que se me administran;
de la misma manera se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuérdo con la informacion entregada por {os distintos laboraterios productores de Iz o las vacunas

que se me administren.

Efectos pos vacunales: Calor en el sitic de puncidn, irritacion en la zona, dolor y tumefaccidn de la zona puncionada
Posibles efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en Ia piel, malestar general y/o diarrea
Entiendo gue la firma de este documento constituye una expresién auténoma de mi voluntad

_,.EE_;&D - Extramural E

Jornada de vacunacidon H

Domicilio [___]  Unidad Mévit [___]

: CEDULA DE . YACUNA NOMBRE DE VISTO |
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRAPA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA ; \
LA VACUNA JEFE

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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO FOCALYC Y07 ROT 635

Conivy Expeciniftace ea Vacuiseton

VY S1G VERSIGN: 37
P5 VACUNAR m@_ﬁmﬁuwb_m A5 . " PROCESO: CALIDAD . REVISION: 87
FIRV ARt ¥ W% 7 ¥ .
Vacunarse es su Seguro e Vids . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION . FECHA: 16.09-2025 |

De manera veluniaria. luege de haber recibido informacion clara, concreta, sencilla ¥ 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 {a 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 ¢ las vacuaas
que se me administren.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitic de puncién, irritacién en la zona, dolor y tumefaccién de ta 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 D - Extramural D Jornada de vacunacién D Domicilio D Unidad Mévil I

: CEDULA DE _ VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE _ FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIENAPLICA | BUENO
CUIDADANIA . LA VACUNA JEFE

fite i 2 1000ndio (koo Copea 02502621 femdbo e8] 10 Peprdiene

.:«; < -__,.ﬁ

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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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADOQ FO CAL VC V07 R07 033

Caated Fpeeizlitade an Yacuascion

3 B SIG VERSION: 07
PS VACUNAR COLOMBIA $A8 _ PROCESO:CALIDAD | P——_—
4 Vacunarse 25 su Seguro de S.Q.m_ . ESTANDAR SISTEMA INFORMACION A PG 1o 10500

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 1IPS 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.

Efecios pos vacunales: Calor en el sitio de puncidn, 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 auténoma de mi voluntad

Intramural D - Extramural D Jornada de vacunacion D Domicilio D Unidad Mévil D

_ CEDULA DE : VACUNA NOMBRE DE VISTO
FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE : FIRMA DEL PACIENTE | ADMINISTRADA | QUIEN APLICA BUENO
CUIDADANIA . LA YACUNA JEFE

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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1P5 VACUNAR mmwmgmﬁ 548

Vacunarse 65 su Segure de Vids

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

FO CAL VC V07 RD7 (33

SiG

VERSISON: 07

"PROCESO: CALIDAD

REVISTON: 07

ESTANDAR SISTEMA INFORMACION

FECHA: 16-069-2025

De manera voluntaria. luege de haber recibide informacién clara,

concreta, sencilla y en términos acordes con mi condicidn; asi como explicaciones adecuadas por et personal de

salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, riesgos, altemnativas 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 1a o las vacunsas

que se me administren.

Efecios pos vacumales: Calor en el sitio de puncidn, irritacion en la zona, delor y tumefaccidn de la zona puncionada
Posibies efectos secundarios: fiebre, dolor de cabeza, erupcién en la piel, malestar general y/o diamea
Entiendo que la firma ds este documento constituye una expresion auténoma de mi veluntad

Intramuaral D :

Extramural D

Jornada de vacunacidn D

Domicitio ]  Unidad Mévil |___]

FECHA | HORA NOMBRE DEL PACIENTE nn%wmww_ﬂw_ FIRMA DEL PACIENTE .pcwwwm%%wﬂ? Oﬂ%mﬁm.ww%%p * Mm.mmww
: LA VACUNA JEFE
03 56 25 2@l i orocs lner e ace fadina v WD erpdael
1256 1329 hvelo lofaa medhooriase movela Ll W Deondog .
035 Vhte Heandex TP -Mona fadwa LG c@ m@maﬁ%\
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Dahiana Cotles

w5 <AV bneela

=S (G

i (02so

Manue\a N C.

w00 Cldic_oanched Yook santnso

El lider del S1G de SIG de 1IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, se permite comunicar que este documento impreso es una copia no contrelada




