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COMUNICACION INTERNA

PARA: ADMINISTRACION LABORAL, SERVICIOS GENERALES
DE: SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ASUNTO: VACUNACION COVID.

FECHA: 26 OCTUBRE DE 2022

Cordial saludo.

Con relacion al proceso de ingreso ya sea como funcionario en planta o como OPS,
se hace necesario para cumplir con o normado en relacién a (SARS-CoV-2) y la
enfermedad que causa se llama enfermedad por coronavirus 2019, al momento de
Su Ingreso presente documentacion que acredite su vacunacién ya sea:

1. Esquema completo (Dos dosis 0 una Monodosis)
2. Segundo refuerzo
3. Tercer Refuerzo

En este momento todo funcionario de la salud debe estar debidamente vacunado,
en caso de no contar con esquema TOTAL de vacunacion, debe justificar con el
desistimiento firmado el cual se debe descargar del link:

5: ; :
consentimiento-informado-resolucion-1738.pdf

Por ultimo les recuerdo que nuestro departamento y nuestro municipio no se

encuentran con las areas de cobertura indispensable para el no uso de cubre bocas

en espacios abiertos.

Agradezco su a -."i:}r.c gestior
\

ALRLEN v g

y

Y,

FEDERICO MIGUELMARQUEZ HERNAND
PRDFESIDNAL IALIZADO EN SST
RESPONSABLE SG

Adunte Consentimiento ministerio

Av Libertadores No. 0-124 Barrio Blanco, San José de Cucuta
Norte de Santander-Colombia, Teléfono (7) 5784980
http/;www.imsalud.gov.co

Pagina 1 de 1



La salud Minsalud
ﬁ es de todos AN

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 ANO EDAD afios
NOMBRE DE LA EAPB RESPONSABLE

= INFORMACION PREVIA

La vacunacion es una forma sequra 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 dtero y el sarampién. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con la
aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y & quienes las rodean.

La vacunacion contra el SARS- CoV-2/COVID-19 reducirs |a posibilidad de presentar la enfermedad. En esta etapa de la
emergencia, en la cual se inicia la aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos, que es importante que usted
conozea antes de dar el consentimiento para su aplicacion.

Esta vacuna tiene aprobacion de uso de emergencia v surlid los pasos para la validacién cientifica y sanitaria que permite su
|_ aplicacion segura en humanos.

DATOS IMPORTANTES DE LA VACUNA (Por favor, leer con detenimiento. Puede formular preguntas)
- Nombre de la vacuna a aplicar
VAGHNAY DOSIS Esquema que tiene esta vacuna: Dos dosis o dosis Unica _____
COMO SE APLICA | Administracién via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
Prevencidn de la enfermedad COVID-19, causada por el virus SARS-CoV/-2.
BENEFICIOS Reduccion de la severidad de la enfermedad en caso de presentarse.
Potencial proteccién del entorno familiar y los allegados.
Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacian como: dolor en el sitio
de inyeccion, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular (mialgia); fatiga (cansancio);
RIESGOS resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e inflamacion leve en el lugar de la inyeccién; 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 més eficaz que la vacunacion para la
ALTERNATIVAS prevencién de la COVID-19. |

EXPRESION DE LA VOLUNTAD :
De manera voluntaria, después de haber recibido informacion por el personal de salud, de manera clara, concreta, sencilla yen
terminos acordes con mi condicion, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, resgos,
allernativas 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 informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que Ia suscripcion de este documento constituye una expresion auténoma de mi voluntad, y que NO tiene por !:albjetu
eximir de responsabilidad a las autoridades sanitarias o qubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de

Tipos de documentos de identidad: RC: Registro Civi, Tl: Tarjeta de Identidad, CC: Cédula de ciudadania, CE: Cédula de exiranjeria
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la vacuna contra el SARS-CoV-2/COVID-19 de brindar 12 alencién en salud que sea necesaria por la aparicion de posibles |
reacciones adversas no reportadas.

En consecuencia, decido ACEPTAR: ___ que se me aplique la vacuna. NO ACEPTAR: ___Que se me aplique la vacuna.

Firma:

Huella (en caso de que no sepa o no pueda firmar)

b = Rl por la que no fima:

En caso de requerirse, identificacion y fima de quien tiene la patria potestad, la representacion legal o la custodia:

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion: RC __ Tl __CC__CE__oftro_ nimero de

l Firma J

Identificacion y firma del vacunador

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion: RC __TI__CC__CE_ofro _ nimero de
Firma
DATOS DE LA INSTITUCION
INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores de adad, debers firmar el manor junta con |a persona que tiene la palria potestad, la representacian legal o la custodia. La
persona que no pueda o no sepa firmar podra acudir a la firma a ruego, en los términos de ey,

Tipos de documentos de identidad: RC: Registro Civil, Ti: Tarjeta de Identidad, CC: Cédula de ciudadania, CE: Cédula de extranjeria



