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SECRETARIA DE

BOGOT/\ | SALUD

Autorizacion para la vacunacion contra sarampion y rubeola a los nifios y nifias en Instituciones Educativas y de Proteccion Infantil

Institucion: Sede: Jornada: Curso:

“La vacunacion es un derecho fundamental en la vida de los nifios y nifias y un deber de todo padre/madre dejarlo vacunar. Es un servicio totalmente
gratuito el cual traera bienestar fisico y social a nifios y nifias para asi mejorar la calidad de vida y evitar enfermedades en su futuro”

Ley 1098 de noviembre de 2006. Articulo 29. Desde la primera infancia, los nifios y las nifias son sujetos titulares de los derechos reconocidos en los tratados
internacionales, en la Constitucion Politica y en el Cddigo en mencién. Son derechos impostergables de la primera infancia, la atencion en salud y nutricion, el
esquema completo de vacunacion, la proteccion contra los peligros fisicos y la educacion inicial.

¢ En los ultimos dos meses su hijo o hija ha recibido la vacuna adicional contra sarampion y rubéola? SI ___ NO__

En caso de que su respuesta sea Sl, por favor enviar la copia del “Paz y Salvo de vacunacion” o carné de vacunacion emitido por el punto de vacunacion a la institucion
educativa. Dado que es un requisito indispensable para garantizar que el nifio o nifia ha sido vacunado.

En caso de que su respuesta sea NO, ; autoriza a que la dosis adicional contra sarampion rubeola sea aplicada en la institucion educativa.?

SI___ NO__ ;Su hijo o hija presenta alguna enfermedad? SI___ NO__ En caso de que SI, indique cual:

En caso de no autorizar la vacunacién por favor indique el motivo de esta decision:

Nombre Madre/Padre/Responsable: Firma Madre/Padre/Responsable:

N° documento identificacion del nifio o nifia:

Fecha nacimiento: Teléfono o niimero de celular:
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internacionales, en la Constitucion Politica y en el Cddigo en mencién. Son derechos impostergables de la primera infancia, la atencién en salud y nutricion, el
esquema completo de vacunacion, la proteccion contra los peligros fisicos y la educacion inicial.
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En caso de que su respuesta sea NO, ; autoriza a que la dosis adicional contra sarampion rubeola sea aplicada en la institucion educativa.?

SI___ NO__;Su hijo o hija presenta alguna enfermedad? SI ___ NO__ En caso de que SI, indique cual:
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! ) CONSENTIMIENTO Version: 1
f‘—i‘j Seceataria de Salud INFORMADO PARA LA Fecha de )
B L siceessus | APLIGACION DE LA VACUNA | ooropacion: 2910872018
B S occidente S ‘ CONTRA EL VIRUS DEL o ALCALDIAMAYOR
e .....| PAPILOMA HUMANO - VPH - | %99 EXO802TO-0MN | pesoaorkec

YO IDENTIFICACION ' FECHA
HORA EDAD NOMBRE DEL PADRE DE FAMILIA Y/O CUIDADOR
IDENTIFICACION '
DECLARAN.: El persona! del area de salud ' nos ha explicado y hemos

entendido la siguiente informacién sobre la aplicacion de la vacuna contra el Virus de Papiloma Humano.

EN QUE LA BENEFICIARA:
Las vacunas tetravalente y bivalente son eficaces en la prevencion de las lesiones cervicales precancerosas relacionadas con el
VPH 18 y VPH 18 en mujeres. No ofrece proteccién contra la evolucién de la infeccién hacia la enfermedad a partir del VPH

contraido antes de ia vacunacion.

EN QUE CONSISTE Y PARA QUE SIRVE: El procedimiento de vacunacion consiste en la administracion de un biolégico para la
prevencion de cancer cervical, vulvar y vaginal, lesiones precancercrosas o displasias, verrugas genitales o infeccién persistente

causada por el Virus del Papiloma Humano, serotipos 6, 11,16 y 18,
COMO SE REALIZA: Se administra la vacuna via intramuscular, en el tercio medio del musculo deltoides (brazo).

PRECAUCION: La vacunacién en adolecentes puede desencadenar sincope, algunas veces asociado con desmayo, por lo que se
recomienda que después de la aplicacion de la vacuna, la nifia permanezca sentada por lo menos 15 minutos y sea observada.

EVENTOS ADVERSOS:!
En el sitic de la inyeccion (1 a 5 dias postvacunacion): Dolor, hinchazon, eritema, hematoma y prurito.

Sistémico (1 a 15 dias posivacunacion). Pirexia (fiebre), diarrea, vomitos, mialgla (dolor muscular), tos, Infecciones de was
respiratorias superiores, odontaigia (dolor dental), malestar general, artralgia {dolor articulaciones e insomnio).

NOTA: LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD — OMS — Y LA ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD ~ OPS-
RECOMIENDAN EL USO DE LA VACUNA CONTRA EL VPH, DESPUES DE HABER REALIZADC UN AMPLIO ESTUDIO DEL
PERFIL DE SEGURIDAD DE ESTA VACUNA, POR PARTE DEL COMITE CONSULTIVO MUNDIAL DE SEGUREDAD DE

VACUNAS DE LA OMS.

NO OBLIGATORIEDAD DE LA VACUNA:
DECLARO que he sido informado con anticipacion y de forma satisfactoria he comprendido las explicaciones que se me han

facilitado, y el personal del drea de la salud que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado y con la informacion recibida, acepto la aplicacion de la vacuna contra el VPH, en tales

condiciones.

ACEPTO NO ACEPTO Que se me aplique la vacuna.
Nombre del cuidador Firma; C.C.
Nombre del Vacunador Firma: C.C.
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Continuacidn de lo resolucidn “Por fo cual se estoblecen nuevos Inearmientos parg lo opficocidn

de Izs vacunas contra ka COVID-19"
ANEXD 2
COMSENTIMIENTC INFORMADO PARA LA APLICACKON DE LA VACUNA CONTRA EL SARS-Covy2/
oovID-19
CIUDAD: FECHA: DIA MES ARo HORA,

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSOMA

MOMBRES: MPELLIDOS,
mnimnmumrn:_an_ca_u‘r;uJ __ MUMERD —_—

FECHA DIE MACIMIENTO DIA EDAD____ AROS
MOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE
MUJER EM ESTADO DE EMBARAZO 51 NO NG APLICA

INFORMACKIN PREVIA. L= Vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y
salvar muchas widas. En la actualidad el pals dispone de vacunas para proteger contra al menos 26
enfermedades entre ellas. La difteria, el tétanos, la tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cincer de
utero y el sarampldn. Con la aplicacidn de las wacunas las personas se protegen a sl mismas y a
quienes las rodean

La Wacunacion contra el SARS- Cov-2/WOCID-19 reducird la posibilidad de presentar la enferrmedad
en esta etapa de la emergencia, en la cual se inicla la aplicacidn de esta vacuna, se han reconocido
beneficlos y riesgos, que es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento para su
aplicacidn. Esta vacuna tiene aprobacdn de uso de emergencia y sufrid los pasos para la validacidn
cientifica y sanitaria que permite su aplicacidn segura en humanaos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUMA |oor favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

Continuacidn de fa resolucidn “Por la cuol se establecen nuevos ineomientos paro ha oplicacidn
de las vacunas contra lo COVID-19"

EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera woluntaria después de haber recdbide informacidn por el personal de salud clara, concreta,
sencilla ¥y en términos acordes con mi condicidn, asl como las explicaciones adecuadas informo que
comprendo los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacién de la vacuna que se
me ofrece. De la misma manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo
con la informacidn entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcidn de este documento constituye una expresidn autdnoma de mi voluntad, v
que MO tiene por objeto eximir de responsabilidad a las autoridades sanitarias o gubemamentales ni a
las entidades gue participaron en la aplicacidn de la vacuna contra el SARS-Cov-Z/COMID-19 de
brindar la atencidn en salud que sea mecesaria por la aparicidn de posibles reaccones adversas no
reportadas

En consecuencia, decido ACEFTAR: __ que se me aplique |a vacuna MO NCEPTAR: que se
bde aplique la vacuna

Firma de la persona:

En caso de requerirse, identificacién y firma del representante legal

Mombres:
apellidos;
Tipo de identificacidn: -CC__CE
Firma

_ OTRO__Ndmero

En caso de requerirse firma a rnuego:

ACOMOSE | Administracidn via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides) En virtud delque |2 persona a vacunar: :
APLICA? entificadola) con CC CE __  OTRO Mumsero de
nia sabe a no pueda firmar, a Tl ruego firma
VACUMAY |Mombre de la vacuna a aplicar identificado (a] con  CC CE
DOSES Primera dosis segunda dosis dosis dnica OTRD __ Numero de
Prevencidn de la enfermedad COVID-19, caudada por el virus SARS-Cow-2.
BENERICIOS Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Potencial proteccidn del entorno familiar y los allegados
Presentacidn de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién como
dolor en el sitio de inyeccidn, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular Huella dactilar o plantar del rogante Firma del rogado
[rnialgia), fatiga [cansancic); resfriado, fiebre (piresias); enrcjecimiento e inflamacikén leve L cc
RIESGOS en al lugar de la inpeccidn inflamacidn; Inflamacidn de los ganglios (infadenopafia); malestar
general; sensacidn de adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, del
moderadas o severas Nombres y apellidos del vacunador
Estos no se presentan en todas las personas Firma
a la fecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mads eficaz que la Vacunacion
ALTERMATIVAS para la prevencién de la COVID.19 Tipo de identificacién: CC__ CE _ OTRO __ Numero
INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES DATOS DE LA INSTITUCION
Esta tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la sernana doce [13) y durante los cuarenta dias postparto INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD (IPS)
siempre gue los posibles beneficios superen los posibles resgos con base en la evaluacidn clinica realizada
en conjunto por el rmddico tratante v la gestante. DEPARTAMENTO / DISTRITO MUNICIPIC:
La vacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muoerte por SARS /

Cowv-2 COVID-19 en la gestante, en el feto o neonato.

A la fecha no hay proebas gue la vacuna cause efectos adversas diferentes a los observados en la poblacidn
general importantes para la mujer embarazada, el feto o la placenta.

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de adeministrar el bioldgico sobre los riesgos de llegar a
padecer COWID-19 durante la gestacidn, por el impacto que sobre la salud materna y prenatal produce |a infeccidn
por SARS-Cow-2 w ante el alto riesgo de complicaciones severas ingreso a U, morbilidad y rmortalidad materna v
fetal asociada a esta enfermedad.

Manifiesto que soy mujer con mas de 17 semanas de gestacidn o gue me encventro dentro de los 40 dias
postpario y realice previarmente la evaluacidn riesgo - beneficio junto con mi medico

Mota: Los menores de edad deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal

Tipas de documentos de identidad: RC: Regrstro Creil Ti: Tarjeta de identidad CC: Cedula de cisdadania CE: Cedula de
extranjeria

El usuario manifiesta que requiere segunda dosis de refuerzo por recomendacidn medica
Firma de la persona:;




DATOS DEL USUARIO

FECHA DE VACUNACION DD MM AAAA
T.1D| PE|PA| cE|cc| 11 |Rc|As | sc|cD| PT|(4) N° IDENTIFICACION
FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA) DD MM AAAA EDAD: SEXO : F M /
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NOMBRES
REGIMEN ASEGURADORA
DEPTO RESIDENCIA MUNICIPIO RESIDENCIA
; BARRIO / CENTRO POBLADO O VEREDA DE
AREA DE RESIDENCIA RESIDENCIA
DIRECCION TELEFONO
GRUPO ETNICO CONDICION DE DESPLAZAMIENTO Sl NO
CONDICION DE DISCAPACIDAD Sl NO VICTIMA DEL COMFLICTO ARMADO Sl NO
CORREO ELECTRONICO CONDICION DE USUARIA GESTANTE NO GESTANTE
FECHA PROBABLE DE PARTO(DD/MM/AAAA) B 12a15|16a19|20a24|25a29|30a34(35a39(40a 44
TIPO POBLACION 80y més
45a49|50a54(55a59(60a64|65a69|70a74| 75a79

DOSIS APLICADA

1=Primera Dosis| 2= Segunda Dosis | 3= Unica| 4 = Refuerzo|

LABORATORIO BIOLOGICO

ASTRAZENECA| JANSSEN| MODERNA| PFIZER| SINOVAC

LOTE BIOLOGICO

JERINGA

LOTE JERINGA

NOMBRE DEL VACUNADOR

INSTITUCIONVACUNADORA

LOTE DILUYENTE

CODIGO PRESTADOR NOMBRE_PRESTADOR Unidad de Servicios de Salud Laureles
CARNE DE VACUNACION COVID19 Si NO NACIONALIDAD COLOMBIANO(A) | EXTRANJERO(A)
R-H |0+ 0-|A+|A- | B+] B- [aB+]AB-| NI [IPSDEPARTO
CEDULA DE LA MADRE NOMBRE DIGITADOR
NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE NOMBRE DE LA JORNADA
EDAD GESTACIONAL DE NACIMIENTO POBLACION - ESPECIAL
IPS DE PARTO
Version: 1
N ;EE:.;;”.:.:;;:!.SGE e zg;:ha -dOeGEop;rcF)gaocoioé;\: 26/03/2021 -_ ;C.Z:;l”\.l;;g‘i!:‘.‘:de Servicios de Salud
i Sur Occidente E.S.E. cdises B o SurQccidente £.5-8
PUNTO VACUNACION PUNTO VACUNACION

NONVIBRE iPresento algun sintoma? Si No Cual
DOCUMENTO iSe remite a urgencias? Si No
HORA DE VACUNACION iSe entrega carneée y pieza informativa? Si No

Firma del usuario




