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Informe de vacunacion contra COVID-19
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8He recibido suficiente informacion sobre la vacuna contra COVID-19 y sus posibles reacciones
adversas, y doy mi consentimiento para recibir la vacuna si asi lo permiten los resultados de mi

examen médico. [0 Estoy de acuerdo [0 No estoy de acuerdo
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8Si da su consentimiento para recibir la vacuna contra COVID-19, por favor, lea las siguientes
preguntas y complete el formulario para garantizar una vacunacién segura (o solicite la ayuda de
su representante o tutor legal).
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Teléfono (Casa)
(Celular)
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Consentimiento para el uso de datos personales con fines de vacunacién (del interesado
osu
representante/
tutor legal)[]
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La informacién personal y delicada se recopila de conformidad con el articulo 33.4 de la Ley de Control y
Prevencion de Enfermedades Infecciosas y el articulo 32.3 de su Decreto de Aplicacién. La recoleccién de
datos adicionales se hace de la siguiente forma:
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= Proposito: notificar al paciente sobre la segunda dosis de la vacuna, la finalizacién del proceso,

reacciones adversas tras la inoculacion, etc.
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* Informacion personal recolectada: Datos personales (informacién delicada, incluido el n° de registro de
residente o extranjero) e informacion de contacto (teléfono fijo/celular)
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= Periodo de retencion: 5 afios
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1. Estoy de acuerdo en que se revise mi historial en el “Sistema de Gestion de
Vacunacion contra COVID-19” antes del procedimiento.
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*Rehusarse a la verificacién preliminar de los registros de vacunacién, podria conducir
a la administracion de inyecciones innecesarias o duplicadas
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2. Estoy de acuerdo en recibir mensajes de texto con notificaciones sobre la
vacunacién contra COVID-19, incluidos aquellos relacionados con la segunda dosis y la|
finalizacion del proceso.
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*Si no da su consentimiento, no podra recibir la informacion pertinente.
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3. Estoy de acuerdo en recibir notificaciones relacionadas con la aparicion de
reacciones adversas causadas por la vacuna contra COVID-19.
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*Si no da su consentimiento, no podra recibir la informacion pertinente.
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Confirmacién del paciente

=l
(‘dd™oie| e,
25 gl
Confirmacién
(del interesado

osu
representante/t
utor legal)[v]
OCg) ™ L4l =5 Lt 0o OotL <
(Para mujeres) ¢ Esta embarazada? O SidNo
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¢ Se siente particularmente enfermo el dia de hoy? De ser asf, escriba sus sintomas. O SidNo
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¢, Se ha sometido a una prueba de COVID-19? De ser asi, escriba la fecha de la O Si O No
prueba. (afio / mes/dia)
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¢ Ha recibido la vacuna de COVID-19? =wDe no ser asi, avance al nimero (6).

Si ya recibi6 la vacuna, escriba la fecha de vacunacion. (afio / mes / dia)
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¢ Recibio tratamiento para alguna reaccién alérgica grave tras la administracion de la| 0'si O No
vacuna contra COVID-19 (shock anafilactico, dificultad para respirar, pérdida del
conocimiento, edema en labios/boca, etc.)?
(Vacunas que causo la reaccion alérgica grave: )
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¢, Ha recibido tratamiento para reacciones alérgicas graves (shock anafilactico, 0
dificultad para respirar, pérdida del conocimiento, edema en labios/boca, etc.)?
De ser asi, escriba qué causé tal reaccion.
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¢ Sufre de algun trastorno hemostatico o recibe tratamiento anticoagulante?
De ser asi, escriba el tipo de enfermedad o el anticoagulante que recibe.
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Nombre del interesado (o su representante/tutor legal): (Firma)

Relacién con el paciente:

(afio/ mes/dia)
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Resultados del examen (a ser llenado por el médico)
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Temperatura: Expliqué las reacciones adversas que O
°C pueden ser causadas por la vacuna.
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Expliqué al paciente que debe permanecer en las instalaciones de 15 a 30 minutos O

después de la aplicacién de la vacuna, para observar cualquier posible reaccion
adversa.
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o El paciente es apto para la vacunacion.
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Resultado A

S o Debe posponerse la vacunacion.
(Motivo:
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o Se prohibe la vacunacién del paciente.
(Motivo: )
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Confirmo que yo realicé el diagnéstico anterior. Nombre del médico:
(Firma)
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Registro de vacunacién (para quien la administra)
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Fabricante N° de serie Sitio de aplicacion
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o Parte superior del brazo izquierdo o Parte superior del brazo derecho

"B d3: M3B)
Nombre del administrador de la vacuna (Firma)




