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AUTORIZACION PARA ACCEDER A LAS VACUNAS DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUMIZACIONES - PAI

Nombre de la Institucion: Fecha: ! !

Datos del nino, nina o adolescente:

Nombre complato: Edad:
Tipo de documento: Mimero de documento de identidad:

Direccion: Barrio Localidad:

Régimen: Contributivo | } Subsidiado | ) Otro EPS:

Datos del padre, madre o scudiente:
Nombre completo: Parentesco:

Documento de identidad: Teléfono:

Informacion para los padres de familia o acudientes:

Este documento tiens como fin brindar informacion acerca de la jornada de vacunacion, en donde se aplicaran las vacunas del Programea Ampliado de Inmunizaciones — PAl, de
acuardo a la edad y al antecedents vacunsl del estudiante, entre allas Sarampicn Rubeola, Tosfering tetanico, y Virus de Papiloma Humano; este ultima gus ayuda a la pravencion
de algunos tipos de cancer comao: cusllo uterino, orofaringe, ano, pene, vulve y vagina. Estas vacunas estan avaladas por las autoridades de aselud, son seguras, gratuitas y

pravienen enfermedadss graves que son potencialmente mortalss. jProtejamos la salud de los ninos, ninas y adolescentes!

El personal de salud autorizado sera el encargado de realizar la aplicacion y el registro en el carné de vacunacion.

Las wecunas pusden producir efectos secundarios leves ytemporalea como dolor en el lugar de aplicacion, fiebre o malastar ganeral, mareos, dolor de cabeza, por lo gue s5a
recomienda gue después de la aplicacion de la vecuna, la nina, el nino o adolascente permanezce sentado por lo menos durants 15 minutos posterior a la aplicacion, cerca al
personal de salud.

Daclaro gua:

1.He recibido informacion sobre el proposito, bansficios y posibles efectos secundarios de la vecunacion.

2. Entiendo i procedimiento.

3. Autorizo la aplicacion de las vacunas correspondientes a mi hijo{s) segin e esquema PAl nacional vigenta.

Autorizo la vacunecion de mihije{a). 5i  No __ Firma del padre, madre o acudienta:
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