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COMUNICADO
(04 DE MARZO DE 2022)

PADRES DE FAMILIA, ACUDIENTES, CUIDADORES, DOCENTES,
DIRECTIVOS DOCENTES, ESTUDIANTES PERSONAL ADMINISTRATIVO Y
COMUNIDAD ENGENERAL

RECTORIA
04 DE MARZO DE 2022

JORNADA DE VACUNACION PRIMERA, SEGUNDA DOSIS Y REFUERZO
CONTRA COVID 19

Se les informa que el proximo MARTES 08 DE MARZO DE 2022, se realizard Jornada Vacunacién: Primera, segunda
dosis y refuerzo contra COVID 19. Se contard con dos lugares de vacunacion:

LUGAR: SEDE MANO DE DIOS

HORARIO: i 8:30 a.m. a 12.00 m.y de 1:00 p.m. a 3:30 p.m.
RESPONSABLE VACUNACION: PROSALCO

LUGAR: SEDE PRINCIPAL

HORARIO: 8:30 a.m. a 1200 m.y de 1:00 p.m. a 3:30 p.m.
RESPONSABLE VACUNACION: SINERGIA

A TENER EN CUENTA:

Todos los menores de edad deberdn estar en compania de un padre o un adulto responsable para la
firma del consentimiento.

Llevar documento de identidad y carné de vacunacion.

Diligenciar: Consentimientos Informados (2 formatos) y Cesidén de Derechos de Imagen y Autorizacion
(Alcaldia de Medellin)

El padre de familia o el adulto responsable, deberd acompanar al estudiante en todo el procedimiento.
Los bioldgicos a aplicar estardn sujetos a las condiciones de cada persona (iniciar o completar esquema,
refuerzo).

Actualmente los refuerzos estdn solamente para mayores de 12 aios con comorbilidades descritas en la
resolucion, y abierto a los mayores de 18.

La prioridad son los nifios y nifas, por eso, los adultos vacunados serdn un porcentaje minimo en la jornada
diaria, apuntamos solo docentes y personal administrativo del colegio.

A cada institucion asistird un equipo conformado por dos vacunadores y cuatro registradores.

Atentamente,

d

CARLOS ENRIQUEJROJAS SANCHEZ
C.C. 71.577.238 de Medellin
Rector

Calle 18 103-160 Corregimiento de Altavista. Teléfono 343 36 54 - 3411386
iedeboraarango@gmail.com
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o En nombre propio

o Como representante legal (madre, padre, tutor)
de identificado con documento de
identidad (NUIP, TI) No.

Yo, identificado(a) con cédula de
ciudadania No. de , autorizo al
Municipio de Medellin para que fije, reproduzca, adapte y comunique la imagen
(en fotografia o video) y/o la entrevista efectuadas a mi o mi representado,
realizada bajo cualquier soporte, fisico o digital, en estrategias
comunicacionales de caracter informativo, corporativo, institucional y de
movilizacion de la administracion municipal, que se difundan publicamente por
cualquier medio (impreso, internet, television, radio y cualquier otro medio de
difusién), solo con fines institucionales, educativos, culturales o deportivos,
dentro de los propdsitos establecidos por el Municipio de Medellin, sin
restriccion de plazo temporal ni espacial. EI Municipio de Medellin no podra
cederlo a terceros. Dicha cesion la realizo de manera gratuita, sin animo de
recibir compensacién econémica alguna.

En caso de entrevista, el suscrito entrevistado declara que es propietario de los
derechos sobre el contenido de la entrevista o vela por los derechos de su
representado y, en consecuencia, garantiza que puede otorgar la presente
autorizacion sin limitacién alguna al Municipio de Medellin. Todo esto en
concordancia con el régimen legal que se encuentra establecido la Ley 23 de
1982 y Decision 351 de la CAN.

Igualmente, autorizo al Municipio de Medellin, identificado con NIT No.
890.905.211-1, que es quien actuara como responsable para el tratamiento de
mis datos y/o de mi representado conforme a su Politica de Tratamiento de
Datos Personales, disponible en www.medellin.gov.co, para que sean incluidos
en sus bases de datos para llevar a cabo acciones relacionadas con sus
funciones legales y su objeto misional, lo que comprende todas sus
competencias funcionales incluyendo, sin limitacién, todos los tramites,
gestiones, servicios, consultas, notificaciones, registros, ente otros, que el



. ) ) Formato nY
Cod. FO-COMU-030 FO-COMU Cesién Derechos de Imagen y i:j

version. 1 Autorizacion para el Tratamiento de Datos
ersion. Personales Alcaldia de Medellin

Municipio requiera realizar en virtud de mi calidad de ciudadano. En esa
medida, declaro que la informacién suministrada es correcta, veraz, verificable
y actualizada.

Declaro conocer que los datos de los menores de edad son datos sensibles de
acuerdo con la normativa vigente, por lo tanto NO me encuentro obligado a
autorizar el tratamiento de los mismos. Sin embargo, declaro otorgar, de
manera previa, explicita, informada, voluntaria y expresa, la correspondiente
autorizacion.

Finalmente, sé que mi representado y yo tenemos derecho a conocer,
consultar, actualizar, rectificar y suprimir la informacion, solicitar prueba de esta
autorizacion y revocarla (cuando ello sea posible y no se requieran los datos en
virtud de las funciones legales del Municipio de Medellin), derechos que se me
ha informado puedo ejercer a través de los canales: portal web
www.medellin.gov.co, linea de atencién 4444144, Centro de Servicios a la
Ciudadania (Calle 44 N 52 — 165 la Alpujarra) y sedes externas de la entidad
(Casas de Gobierno, Mascerca y Centros de Servicios al Ciudadano — pueden
consultarse en la Linea de Atencion).

Ciudad y fecha:

Firma:

Teléfono de contacto:

Correo electrénico:
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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 Gtero y el sarampién. Con la aplicacién
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 aplicacion de esta vacuna, se han reconocido beneficios y riesgos,
gue es importante que usted conozca antes de dar el consentimiento para su aplicacion. Esta vacuna tiene
Aprobacién de Uso de Emergencia y surtié 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 Administracién via intramuscular en el brazo (tercio medio del musculo deltoides).
APLICA?

Nombre de la vacuna a aplicar
Primera dosis segunda dosis dosis Unica

VACUNA Y DOSIS

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 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 inyeccién, dolor de cabeza (cefalea, articulaciones (artralgia), muscular
(mialgia); fatiga (cansancio); resfriado; fiebre (pirexias); enrojecimiento e inflamacién leve

RIESGOS en el lugar de la inyeccion; inflamacién de los ganglios (linfadenopatia); malestar general,
sensacion de adormecimiento en las extremidades, reacciones alérgicas leves, moderadas
0 severas.

Estos no se presentan en todas las personas.

A la fecha no se ha identificado otra medida farmacol6gica mas eficaz que la vacunacion

ASUEHVANAS para la 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 poblacién general.

A nivel poblacional son muchos mayores los beneficios de administrar el biol6gico, sobre los riesgos de
llegar a padecer COVID-19 durante la gestacion, por el impacto que sobre la salud materna y perinatal
produce la infeccién 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.
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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 condicién, 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 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 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 aparicidn de posibles reacciones adversas no reportadas.

I

Soy mujer con mas de 12 semanas de gestacion o durante los 40 dias postparto: si [J no [J 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, identificacién 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___ numero 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.
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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 afios

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. 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 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 aplicacion 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)

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

COMO SE APLICA | Administracion via intramuscular en el brazo (tercio medio del misculo 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 proteccion 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 inyeccidn; inflamacion de los

HESE0E 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 farmacolégica 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 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 informacion entregada por el laboratorio productor de la vacuna.

Entiendo que la suscripcion de este documento constituye una expresion autbnoma 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, identificacion y firma de quien tiene la patria potestad, la representacion legal o la custodia:

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion; RC__TI__ CC__ CE __otro___ nUmero de
Firma

|dentificacion y firma del vacunador

Nombres Apellidos
Tipo de Identificacion; RC__TI__ CC__ CE __otro___ nUmero 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 podré 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



