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DIRECCION

PUNTO DE VACUNACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE LA VACUNA CONTRA EL SARS-CoV-2/ COVID-19

CIUDAD: FECHA: DIA MES ANO HORA:

DATOS DE IDENTIFICACION DE LA PERSONA

NOMBRES APELLIDOS
TIPO DE IDENTIFICACION: RC__TI__CC__CE__OTRO___NUMERO
FECHA DE NACIMIENTO DIA MES ARO EDAD ANOS

NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

INFORMACION PREVIA. La vacunacion es una forma segura y eficaz de prevenir enfermedades y salvar muchas vidas. En
la actualidad el pais dispone de vacunas para proteger contra al menos 26 enfermedades, entre ellas, la difteria, el tétanos, la
tos ferina, la poliomielitis, la hepatitis, el cancer de Utero y el sarampién. Con la aplicacion de las vacunas las personas se
protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducira la posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la
emergencia, en la cual se inicia la aplicacién de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que
usted conozca antes de dar el consentimiento para su aplicacion. Esta vacuna tiene Aprobacion de Uso de Emergencia y
surtid los pasos para la validacion cientifica y sanitaria que permite su aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)

¢COMO SE Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del muasculo deltoides).
APLICA?
Nombre de la vacuna a aplicar
VACUNA Y DOSIS | primera dosis segunda dosis dosis Unica,
Prevencién de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV-2.Reduccién de la
BENEFICIOS severidad de la enfermedad en caso de presentarse.

Potencial proteccion del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacion como: dolor en el
sitio de inyeccion, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga
(cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e inflamacion leve en el lugar de la inyeccion;
RIESGOS inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de adormecimiento en las
extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas o severas.

Estos no se presentan en todas las personas.

A la fecha no se ha identificado otra medida farmacoldgica mas eficaz que la vacunacionpara la
ALTERNATIVAS prevencion de la COVID-19.

INFORMACION ESPECIFICA PARA GESTANTES
La vacuna tiene aprobado el uso en mujeres gestantes desde la semana doce (12) y durante los 40 dias postparto,
siempre que los posibles beneficios superen los posibles riesgos con base en la evaluacion clinica realizada en
conjunto por el médico tratante y la gestante, lo cual debera presentar al momento de la vacunacion certificacion que
acredite tal evaluacion.

La vacuna que se le estd administrando es eficaz para evitar complicaciones severas y muerte en la gestante y en el
feto por SARS CoV-2 COVID-19.

A la fecha no hay pruebas que la vacuna cause efectos adversos importantes para la mujer embarazada, el feto o la
placenta, ademas de los ya observados para la poblacion general.

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el bioldgico, sobre los riesgos de llegar a
padecer COVID-19 durante la gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal produce la infeccion por
SARS-CoV-2 y ante el alto riesgo de complicaciones severas, ingreso a UCI, y

morbilidad y mortalidad materna y fetal asociada a esta enfermedad.




EXPRESION DE LA VOLUNTAD

De manera voluntaria, después de haber recibido informacién por el personal de salud clara, concreta, sencilla y
en términos acordes con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los
beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones de la aplicacion de la vacuna que se me ofrece. De la misma
manera, se me han indicado las recomendaciones que debo seguir, de acuerdo con la informacién entregada por
el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcién de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO
tiene por objeto eximir de responsabilidad a las autoridades sanitarias 0 gubernamentales ni a las entidades que
participaron en la aplicacion de la vacuna contra el SARS-CoV-2/COVID-19 de brindar la atencion en salud que
sea necesaria por la aparicion de posibles reacciones adversas no reportadas.

|

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: si 1 no [ y en caso
afirmativo aporto certificacion del médico tratante que acredita evaluacion clinica para que obre adjunto a este
consentimiento, requisito indispensable para recibir la vacuna.

En consecuencia, decido ACEPTAR: D que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: une se me aplique la
vacuna.

Firma de la persona:

En caso de requerirse, identificacion y firma del representante legal:

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion: - CC___CE___ OTRO Numero

Firma,

En caso de requerirse firma a ruego:

En virtud de que la persona a vacunar , identificado(a)
con C.C.__ C.E.__ OTRO Numero de no sabe o no puede
firmar, a su ruego firma identificado(a) con C.C
C.E._ _OTRO namero de

Huella dactilar o plantar del rogante Firma del rogado

C.C. C.C.

Nombres y apellidos del vacunador

Firma

Tipo de Identificacion: -CC__CE__OTRO___Numero

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):

DEPARTAMENTO / DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota 1: Los menores de edad a partir de 12 afios deben firmar junto con uno de sus padres o su representante legal.

Nota 2: Para los menores de 12 afios deben firmar sus padres o su representante legal.



