UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

UNISALUD
UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

CIRCULAR 09 DE 2021
(28 DE MAYO)

DE: DIRECCION DE SEDE BOGOTA
PARA: AFILIADOS A UNISALUD SEDE BOGOTA

ASUNTO: PROCESO DE VACUNACION Y AGENDAMIENTO
SEMANA 31 DE MAYO AL 04 DE JUNIO DE 2021, ETAPAS
01, 02 Y 03.

Unisalud, sede Bogotd, informa que la vacunacién contra COVID-19 para la semana del 31 de
mayo al 04 de junio, se realizara asi:

Por favor preste mucha atencién a las categorias, la forma en que debe
agendarse y presentarse:

e Poblacién de 55 a 59 afios, primera dosis: pueden autoagendarse a través del
aplicativo https://unisalud.unal.edu.co/agendamiento

e Poblacion de 50 a 54 aiios, primera dosis. Debe contar con priorizaciéon en Mi
Vacuna: el agendamiento lo realizaran los colaboradores de Unisalud, quienes se
comunicaran con los usuarios para la confirmacién de la cita.

Esta poblacion debe tener en cuenta que para la vacunacion, es requisito presentar el
pantallazo de la priorizacion de Mi Vacuna
https://mivacuna.sispro.gov.co/MiVacuna/Account/Login y que este muestre de manera
clara y legible nombre, niimero de cédula y etapa (03) del usuario.

e Poblaciéon mayor de 60 aiios, segundas dosis Pfizer y Sinovac: el agendamiento lo
realizaran los colaboradores de Unisalud, quienes se comunicaran con los usuarios
para la confirmacién de la cita.

e  Poblacién mayor de 60 aiios que no han iniciado su esquema de vacunacion: el
agendamiento lo realizaran los colaboradores de Unisalud, quienes se comunicaran
con los usuarios para la confirmacién de la cita.
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Para finalizar, solicitamos a toda la poblacién que asistird, segtn lo indicado previamente,
presentar los formatos de:

Consentimiento informado:
https://unisalud.unal.edu.co/FlLeadmin/archivos/Consentimiento%20Informado%20Minsal

ud.pdf

Formulario de datos:
https://unisalud.unal.edu.co/fileadmin/archivos/Formulario%20datos%20vacunaci%C3%B3

n%20V5%2013.04.2021%20(2).PDF

Diligenciados y firmados, con el dnimo de agilizar su proceso de vacunacién.

Agradecemos a todos la comprensién y cumplimiento de las disposiciones establecidas por
Unisalud. Solo esto nos garantiza el orden y éxito de las jornadas.

LUZ MIREYA CRUZ BLANCO
DIRECTORA
UNISALUD, SEDE BOGOTA.
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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 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 sarampion. En conjunto, estas vacunas salvan cada afio millones de vidas en el mundo. Con |a
aplicacion de las vacunas las personas se protegen a si mismas y a quienes las rodean.

La vacunacién 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 surti6 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)

VACUNA Y DOSIS Nombre de la vacuna a aplicar, . . N
Esquema que tiene esta vacuna: Dos dosis 0 dosis Unica

COMO SE APLICA | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).

Prevencion 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 proteccidn del entorno familiar y los allegados.

Presentacion de efectos adversos a corto y mediano plazo posterior a su aplicacién 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 inyeccién; inflamacion de los

RIESGOS . ) N , . - .
ganglios (linfadenopatia); malestar general; sensacion de adormecimiento en las extremidades,
reacciones alérgicas leves, moderadas o severas.

Estos no se presentan en todas las personas.
ALTERNATIVAS A la fecha no se ha identificado otra medida farmacologica mas eficaz que la vacunacion para la

prevencion 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 y en
términos acordes con mi condicién, asi como las explicaciones adecuadas, informo que comprendo los beneficios, riesgos,
alternativas e implicaciones de la aplicaciéon 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 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 o gubernamentales ni a las entidades que participaron en la aplicacion de

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

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)

Razén por la que no firma:

En caso de requerirse, identificacién y firma de quien tiene la patria potestad, la representacién legal o la custodia:

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion: RC __TI__CC__ CE __otro___ numero de
Firma

Identificacion y firma del vacunador

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion: RC __TlI__CC __ CE __otro __ nlUmero de
Firma

DATOS DE LA INSTITUCION

INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS SALUD (IPS):
DEPARTAMENTO/DISTRITO: MUNICIPIO:

Nota: Cuanto se trate de menores de edad, debera firmar el menor junto con la persona que tiene la patria potestad, la representacion legal o la custodia. La
persona que no pueda o no sepa firmar podra acudir a la firma a ruego, en los términos de ley.

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



Fecha / /

Vacuna: Primera dosis__ Segunda dosis__

UNIVERSIDAD
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Unisalud

Unidad de Servicios de Salud

Nombre:
Numero de documento:

Fecha de nacimiento: / /

Departamento/ Municipio:

Régimen:

Lugar de residencia:

Localidad:
Direccién:
Celular:

Enfermedades:

Servicio donde labora:

Perfil u ocupacion:

Habitante de Calle: Si_ No_

Poblacion en centro psiquiatrico: Si__ No__ Poblacién en centro carcelario: Si__ No__

Mujer lactante: Si__ No__  Trabajador/a sexual: Si__ No__

Madre comunitaria: Si__ No__

,,,,,,,,, Apellidos:

Lugar de expedicion:

Lugar de nacimiento:

Teléfono: =~

Autoriza:

Marcar con una “X”:

Cotizante:  Beneficiario:

Grupo Poblacional, Si o No
Artista, autor o compositor: Si__ No__
Cabeza de familia: Si__ No__

Persona consumidora de sustancias psicoactivas: Si__ No__

Desvinculado de grupo armado: Si__ No__ Persona con talento excepcional: Si_ No__ Persona de talla baja: Si__ No__

Ninguna



¢Ha sido diagnosticado con COVID-19?,
marcar Sio No

No__ Si__ ;Hace cuanto tiempo?

Marcar Sio No

Desplazado Si_ No__ Victima del conflicto armado Si_ No__
Discapacitado Si_ No__  Estudia actualmente: Si__ ;Dénde? =
No

éSufre o ha sufrido algiin evento o enfermedad que contraindique la vacunacion?,
marcar Si o No

Anafilaxia o hipersensibilidad al huevo: Si__ No__ Cancer: Si__ No__  Enfermedad autoinmune: Si__ No__
Enfermedad congénita Inmunolégica: Si__ No__  Enfermedad neuroldgica degenerativa: Si_ No__
Gestante: Si__No__  Hipersensibilidad a los Aminoglucésidos: Si__ No__ Inmunocomprometido: Si_ No__

Malformacion del aparato gastrointestinal: Si__ No__ Neoplasias: Si__ No__ Varicela: Si__No__

Transfusiones de derivados sanguineos o inmunoglobulina: Si__ No__ Ninguna

éHa presentado reaccion moderada o severa a biologicos anteriores?,
marcar Sio No

Convulsiones: Si__No__  Dificultad respiratoria: Si_ No__  Dolor local: Si__ No__  Dolor muscular: Si__ No__
Edema: Si__ No__  Encefalitis: Si__No__ Hipotonia: Si__ No__ Linfadenitis: Si__No__ Llanto persistente: Si__No__
Pardlisis flacida: Si_ No__ Shock anafilactico: Si_ No__ Sindrome de Guillain Barré: Si__ No__

Temperatura mayor 40° C: Si__ No__ Urticaria: Si__No__ Varicela: Si__ No__ Ninguna

Condicion de la Mujer, marcar Si o No

Gestante: Si__ No__  Enedad fértil: Si__No__  Mayor de 50 afos: Si__ No__

Condicion de salud, marcar Si o No
Hipertension arterial: Si__ No__  Diabetes: Si_ No__  Obesidad: Si_ No__ Asma:Si_ No__ VIH:Si_ No__

Tuberculosis: Si__ No__ Cancer:Si__No__  EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva cronica): Si__ No__



