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D¢ manera voluntana, luego de haber recibido informacion clara, concreta. sencilla y en términos acordes con mi condicion: asi como expheaciones adecuadas por ol sevsonal de
salud de IPS VACUNAR COLOMBIA SAS, informo que comprendo los beneficios, resgos, alternativas e implicactones de la aplicacion de la o las vacunas que se me admmsioan
de 12 misma manera s¢ me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacion entregada por los distintos laboratorios prodictores de Ta o fas vanpeas

que s¢ 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: ficbre, dolor de cabeza, erupcion en la piel, malestar general y/o diarrea

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