
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

FECHA DE VACUNACIÓN

T. ID PE PA CE CC TI RC AS SC CD PT (4) N° IDENTIFICACIÓN

FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA) EDAD: 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMBRES

RÉGIMEN ASEGURADORA

DEPTO RESIDENCIA MUNICIPIO RESIDENCIA

ÁREA DE RESIDENCIA
BARRIO / CENTRO POBLADO O VEREDA DE 

RESIDENCIA

DIRECCION TELÉFONO

GRUPO ÉTNICO CONDICIÓN DE DESPLAZAMIENTO

CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD VICTIMA DEL COMFLICTO ARMADO

CORREO ELECTRÓNICO CONDICION DE USUARIA

FECHA PROBABLE DE PARTO (DD/MM/AAAA)

DOSIS APLICADA LABORATORIO BIOLÓGICO

LOTE BIOLÓGICO JERINGA

LOTE JERINGA NOMBRE DEL VACUNADOR

INSTITUCIONVACUNADORA LOTE DILUYENTE

CÓDIGO PRESTADOR NOMBRE_PRESTADOR

CARNE DE VACUNACIÓN COVID19 NACIONALIDAD

 R-H O+ O- A+ A- B+ B- AB+ AB- IPS DE PARTO

CEDULA DE LA MADRE NOMBRE DIGITADOR

NOMBRE COMPLETO DE LA MADRE NOMBRE DE LA JORNADA

EDAD GESTACIONAL DE NACIMIENTO POBLACION - ESPECIAL

IPS DE PARTO

SI NO

SEXO : F M I

NO GESTANTEGESTANTE

SI NO

SI NO

NI

COLOMBIANO(A) EXTRANJERO(A)

Unidad de Servicios de Salud Laureles

TIPO POBLACIÓN

DATOS DEL USUARIO
DD MM AAAA

SI NO

DD MM AAAA

ASTRAZENECA JANSSEN MODERNA PFIZER SINOVAC

12 a 15 16 a 19 20 a 24 25 a 29 30 a 34 35 a 39 40 a 44 

45 a 49 50 a 54 55 a 59 60 a 64 65 a 69 70 a 74 75 a 79
80 y más 

1 = Primera Dosis 2 = Segunda Dosis 3 = Única 4 = Refuerzo

PUNTO VACUNACIÓN ____ PUNTO VACUNACIÓN ____

NOMBRE________________________________________ ¿Presento algun sintoma? Si___No___Cual_____________

DOCUMENTO____________________________________ ¿Se remite a urgencias? Si___No____

HORA DE VACUNACIÓN___________________________ ¿Se entrega carnè y pieza informativa? Si____No____

Firma del usuario_____________________

Versión:  1
Fecha de aprobación: 26/03/2021
Código: 06-02-FO-0007



 

 

 

 

 

 


