16. Anexos

NOIOQVNNOVA ON 30 Svsnvd

23 | 24

€ SILILYd3H

22

Pk

21

ESQUEMA DE
VACUNACION

OIT0dILNY

VOP | VIP
20

ONO43731

19

NOIDO3HIa

18

Va3"3A O Olddve

17

OIdIJINNIN

16

do

OAIA OQIOVN 3a
0davoIdILy43D 30 OH3ANNN

15

SVIa N3 avaa

14

ien nacl

(sonvuo
N3) 43OVN TV 0S3d

13

del res

12

ion
1

FECHA DE
NACIMIENTO
DD | MM | AA

10

de vacuanac
IDENTIFICACION DEL VACUNADO

iario

SEGUNDO
APELLIDO
7

Registro d

PRIMER
APELLIDO
6

HOavHLSININGY 0

NOIQVITIY 30 NIWIDFH -

JHAVIN
V130 NOIOVOIdILNAQI ©
30 OHIAWNN

IDENTIFICACION
DEL AFILIADO

NOIQVIIILN3Al 3a OdIL o~

via -
OAILNOASNOD |a|lo|<|w|o|~|w|o

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
375 Republica de Colombia



16. Anexos

Instructivo registro diario

ANTIFIEBRE

TIFOIDEA

ANTIRRABICA
HUMANA

ESQUEMA
COMPLETO PARA

LA EDAD

CONDICION DEL
USUARIO

NOMBRE DE
VACUNADOR

REACCION
ADVERSA
ANTERIOR

NUMERO DE
FACTURA

OBSERVACIONES

Escriba de acuerdo con la dosis Primera dosis
que se encuentre suministrando,

teniendo en cuenta la siguiente Segunda dosis
clasificacion:

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Sexta dosis
Séptima dosis

Escriba de acuerdo con la dosis
que se encuentre suministrando,
teniendo en cuenta la siguiente
clasificacion:

N jojla |~ IN|—

Escriba si el vacunado completé
el esquema de vacunacion o
no, de acuerdo con la siguiente

clasificacion:
1 Mujer embarazada
Mujer de 10 a 49 afios, no
. . s 2
Indique cual es la condicion del embarazada
vacunado, de acuerdo con la 3 Nifio
siguiente clasificacion: 4 Hombre mayor de 50 afios
5 Mujer mayor de 50 afios

Escriba el nombre de la persona que se encuentra vacunando.

Escriba si el vacunado present6 reaccion adversa a alguna vacuna
(némbrela) en una aplicacion previa.

Escriba el nimero de la factura.

Si tiene observaciones adicionales, escribalas.
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16. Anexos

Listado codigos EPS
CCF001 COMFAMILIAR CAMACOL - ANTIOQUIA
CCF002 COMFAMA - ANTIOQUIA
CCFo015 COMFACOR - CORDOBA
CCFo018 CAFAM
CCF029 COMFAMILIAR - RISARALDA
CCF035 CAFABA - BARRANCABERMEJA
CCF037 COMFENALCO - TOLIMA
CCF040 COMFACARTAGO
CCF054 COMFENALCO - CUNDINAMARCA
CCFO055 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAJACOPI
EPS002 Salud Total S.A. EPS
EPS003 Cafesalud EPS S.A.
EPS009 EPS Prog. Comfenalco Antioquia
EPS014 Humana Vivir S.A. EPS
EPS016 Coomeva EPS S.A.
EPS020 Caprecom EPS
EPS022 EPS CONVIDA
EPS025 CAPRESOCA EPS
EPS026 SOLSALUD EPS S.A.
EPS028 CALISALUD EPS
EPS030 EPS CONDOR S.A.
EPS031 SELVASALUD S.A. EPS
EPS033 SALUD VIDA EPS
ESS002 EMPRESA MUTUAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA SALUD ESS
ESS024 COOSALUD LTDA. - CARTAGENA
ESS062 ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA ASMET SALUD ESS
ESS076 ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO ESS
ESS091 EMPRESA COOPERATIVA SOLIDARIA DE SALUD - ECOOPSOS
ESS115 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPSI
ESS118 EMSSANAR ESS - NARINO
ESS133 COOPSAGAR LTDA.
ESS164 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD, PIJAOSALUD EPSI
ESS170 PROMOTORA DE SALUD GUAITARAY EPSI
ESS177 ASOCIACION DE CABILDOS INDIGENAS DUSAKAWIYEPSI - CESAR
ESS182 ASOCIACION INDIGENA DEL CAUCA - AIC
ESS184 ASOCIACION DE CABILDOS CORDOBA-SUCRE MANEXKA
ESS197 ESS SALUD SARARE LTDA.
ESS203 TAYRONA EPS INDIGENA
ESS207 MUTUAL SER ESS
ESS208 ANAS WAYUU EPS INDIGENA
UT-001 CajaSalud ARS UT
UT-002 COMFAMILIARES UT
UT-003 UT ARS COMFENALCO
UT-004 UT CONVENIO COMFAMA-COMFAMILIAR CAMACOL
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16. Anexos

Listado codigos EPS
EAS001 Fondo de Prevision Social del Congreso de la Republica
EAS005 Corp. Eléctrica Costa Atlantica CORELCA
EAS010 Serv. de Salud de la Corporacion Auténoma Regional
EAS014 Division de Servicio Médico - Municipio de Santiago de Cali
EAS016 Empresas Publicas de Medellin-Departamento Médico
EAS019 Caja de Prevision Social de la Superintendencia Banc.
EAS022 Instituto Colombiano de Reforma Agraria -INCORA
EAS027 Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nales.
EAS029 Direccion Servicio Médico y Odonto. de la E.A.A.B.
EPS001 Salud Colmena EPS S.A.
EPS002 Salud Total S.A. EPS
EPS003 Cafesalud EPS S.A.
EPS005 EPS Sanitas S.A.
EPS006 Instituto de Seguros Sociales EPS
EPS008 Compensar EPS
EPS009 EPS Prog. Comfenalco Antioquia
EPS010 SuSalud EPS - Suramericana
EPS011 Colseguros EPS
EPS012 Comfenalco Valle EPS
EPS013 EPS Saludcoop
EPS014 Humana Vivir S.A. EPS
EPS015 EPS Servicios Médicos Colpatria
EPS016 Coomeva EPS
EPS017 EPS Famisanar LTDA. CAFAM-COLSUBSIDIO
EPS018 E.P.S Servicio Occidental de Salud S.A. EPS-S.0.S.
EPS020 Caprecom EPS
EPS023 Cruz Blanca EPS S.A.
EPS024 Cajanal EPS
EPS026 Solsalud S.A. EPS
EPS033 SALUDVIDA S.A. EPS
EPS034 SALUDCOLOMBIA EPS S.A.
EPS035 RED SALUD ATENCION HUMANA EPS S.A.

1035 Dig
«Qg\‘;:ﬁ VAcung

P\Q a

{Pﬂl' qué no \N‘l“/
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16. Anexos

Listado codigos EPS
EPS008 Compensar EPS
EPS009 EPS Prog. Comfenalco Antioquia
EPS010 SuSalud EPS - Suramericana
EPS017 EPS Famisanar LTDA. CAFAM-COLSUBSIDIO
EPS018 EPS Servicio Occidental de Salud S.A. EPS-S.0.S.
EMP002 CAFESALUD
EMP012 HUMANA
EMPO014 MEDISALUD
EMPO15 MEDISANITAS
EMPO17 COLMEDICA
EMPO019 SALUD COLPATRIA
EMP021 SUSALUD
EMP022 VIVIR
EMP023 COLSANITAS S. A.
EMP025 COMFENALCO VALLE
EMP028 COOMEVA
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Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI
00(’ 105 Dig
DE VAcuMqt

i 7/

#W'lllm nn\\l\‘l" 380



IpUopDUIBIU UGIIDIEA00 D] A
10105 ugiy bl piod opuspissid DRUSBY

_o_uom uon.

equocgspempdey
epUapISald

equo ap eolandey
> A 181908 U9I30101 ¥] 9p OWBISIUIN
g v Koy

Lo 8

:ojuawepedaqg

:01digunpy

:9|qesuodsay

:0U0J3|3]

:u0199311Q

:0Xag

16. Anexos

-dINN (94)

:0AI/\ Op19BN 3p
opedyia] 8p N

:0JuajwiaeN ap eysaq

:81qWopN

SANOIDVZINNINNI 30 0aVITdINY YINYHIO0Ud

NOIDVNNIVA
30 INYYD

"ajuepodwi Anw opoy a1qos A sijeib ‘|1oe) s3
"UQIJBUNIEA 8P SBJp UOS SBIp SO SO0} BILUI0j0) U
"s0l1y sny e Jeungen esed ouang s elp Jainbjeny

v1034any
(aduib) 3yzNINT4NI

0 0dIL YZNIN14NI
SNTIHAOW3YH HOd SILIININIIN

SIL101L0HYd
NOIJWYHYS
VTTIHYINY 349314
¥S0TNIYIANL SILIONINAW
g SILILYdIH
VNI¥3d SOL
SONV13L
vI43Ldia

(S1LI731M01704d)
TLLNV4NI SISITYHYd

:0N0) S3aVA3INYIINT V JLNIFH
NOIJJI3104d V1 VZILNVHYI
‘SOrIH SNS V SIS0a SY1 Svaol
NOD ILNIINVNNLHOAO HYNMIVA

YNy | WNSIA | VII90T | VIHAN yiiqan | yuon | ww | Wm | aa

0Idwng| OHL0 | ¥73aN9v | -0INOGD | -H3INI

VLID 30 3sv1) VHOH - VHO34

SYAVINVdI0dd SYLID

(00/21v "$34) SONV 01 3@ HON3W 130
SANOIDVYHALTY SY1 30 YNVYdINIL NOIDD3L3d
30 YIINI31 VYINHON V1 3d OLNIINITJINND

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

381



16. Anexos

NOMBRE:

ME PROTEJE DE

FECHA DE : FECHA
DOSIS APLICACION LABORATORIO NUMERO DE LOTE IPS VACUNADORA PROXIMA CITA| NOMBRE DEL VACUNADOR

TUBERCULOSIS B.C.G. Recién Nacido 0
2° Mes 1ra
4° Mes 2da
6° Mes 3ra

POLIO (Oral - IM)

1 afio después
de la 3ra dosis

1er refuerzo

TETANOS (DPT)

5 Afios 2do refuerzo
Recién Nacido 0
2° Mes 1ra
HEPATITIS B 4 Mes 2da
6° Mes 3ra
L 2° Mes 1ra
= HAEMOPHILUS 4 Mes 2da
2| INFLUENZAE TIPO b (Hib)

= 6° Mes 3ra
W 2° Mes 1ra
a 4° Mes 2da
DIFTERIA — TOSFERINA — 6° Mes 3ra

1 aflo después
de la 3ra dosis

1er refuerzo

5 Aflos 2do refuerzo
6 — 17 Meses 1ra
7 - 18 Meses 2da
INFLUENZA (GRIPE) Cada Afio Anual
Cada Afio Anual
FIEBRE AMARILLA L6190 ik
Cada 10 Afos Refuerzo
SARAMPION — RUBEOLA — 1 Afio ira
PAPERAS (SRP) 5 Afios 2da
2° Mes 1ra
4° Mes 2da
NEUMOCOCO 6° Mes 3ra

(Heptavalente)

1 afo después
de la 3ra dosis

1er refuerzo

2° Mes 1ra

ROTAVIRUS 4° Mes 2da

m 6° Mes 3ra

5 A partir de los 1ra
VARICELA 12 Meses

2da

A partir de los I8
HEPATITIS A 12 Meses

2da

MENINGOCOCO 1ra

2da
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16. Anexos

Instrucciones para diligenciar el carné de
vacunacion

Alcance

El presente formato debe ser diligenciado en
todas las Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPS) publicas y privadas del pais que
atienden partos, a partir del 12 de enero de 2008.
El carné de vacunacion debe expedirse a todo
recién nacido vivo atendido en la institucion.

El reemplazo del carné de vacunacién de la
poblacion objeto del PAI, es decir, menores de
seis anos de edad, solo se puede hacer en los
siguientes casos:

o Deterioro extremo del carné original
¢ llegibilidad por tiempo de uso
* Ruptura del carné: “esta hecho pedazos”

Otra condicion para el reemplazo, es que el carné
original quede como constancia en el kardex de
vacunacion de la IPS que expide el nuevo carné o
que se anexe a la historia clinica del nino.

En ningun caso y por ningun motivo, este nuevo
carné reemplaza el “carné de salud infantil”, por
la necesidad de dar continuidad a los registros
de crecimiento y desarrollo (manejo de curvas).

Objetivos

Saber cuales vacunas ha recibido el menor, dejar
constancia de la aplicacion de los biol6gicos del
programa regular, y dar continuidad y completar
el esquema de vacunacion infantil.

Variables del formato
1. Portada

Nombre: escriba los nombres y apellidos
completos del recién nacido. Si atin no tiene
nombre, deben colocarse los apellidos paterno
y materno.

Fecha de nacimiento: anote la fecha de naci-
miento del recién nacido, siempre en numeros
arabigos y en el orden: dia mes afo /dd/mm/aaaa/
es decir, que para el dia se cuenta con dos espa-
cios (del primero al 31 de cada mes: 01 a 31), al
igual que para el mes (de enero a diciembre: 01
a 12) y para el afio se deben digitar los cuatro
numeros correspondientes al afio de nacimiento
del menor; por ejemplo, los nacidos el 25 de enero
del ano 2008 deben registrar asi: 25/01/2008.

Numero de certificado de nacido vivo:
registre el numero del certificado de nacido vivo
expedido por la instituciéon que atendio el parto,
documento legal que se entrega a la madre del
menor para que lo registre posteriormente.

(RC) NUIP: anote el numero de registro civil
(RC) o nuimero unico de identificacion personal
(NUIP). Recuerde que es el numero de 10 digitos
que se encuentra en uno de los extremos del
formulario o documento; si no, se encuentra en
alguna de las primeras casillas de identificacion
del menor en el formato.

Sexo: registre como “hombre”, si el recién naci-
do es del sexo masculino, y “mujer”, si es del
sexo femenino.
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16. Anexos

Direccion: anote la direccion con nomencla-
tura completa de la vivienda del recién nacido.
En caso de ser procedente del area rural o que
la vivienda no tenga nomenclatura, deben escri-
birse las indicaciones para la identificacion o el
acceso a la vivienda del recién nacido.

Teléfono: registre un numero telefénico fijo
donde se ubique a los padres o cuidadores del
recién nacido y, en lo posible, anote un niimero
de teléfono celular.

Responsable: anote los nombres y apellidos
de la persona responsable del recién nacido.

Municipio: registre el nombre del municipio de
residencia del recién nacido.

Departamento: registre el nombre del depar-
tamento al que pertenece el municipio de resi-
dencia del recién nacido.

Cara interna

Nombre: anote los nombres y apellidos com-
pletos del recién nacido. Si aun no tiene nom-
bres, deben colocarse los apellidos paterno y
materno.

A continuacion encuentra un formato con 9
columnas correspondientes a:

e Me proteje de: menciona cada enfer-
medad contra la que proteje cada uno de
los productos biolégicos que hacen parte del
esquema regular del PAI. Es importante anotar
que, ademas, se encuentran las vacunas no
comtempladas en el PAl como “otras”.

e Edad: se encuentran las edades ideales de
aplicacion para cada bioldgico y por nimero
de dosis. Su utilidad adicional es poder medir
también la concentracion de cada una de las
vacunas.

* Dosis: registra el nimero de dosis corres-
pondiente al calendario vacunal, de acuerdo
con la edad de aplicacion y el bioldgico.

e Fecha de aplicacion: consta de tres
columnas correspondientes al registro de dia
(dd) mes (mm) y afo (aa). Recuerde que se
deben utilizar numeros arabigos.

e Laboratorio: corresponde al fabricante
del producto bioldgico.

e Numero de lote: es el numero con el
que el laboratorio identifica la producccion
de la vacuna.

e |PS vacunadora: es el nombre de la enti-
dad que presta el servicio de vacunacion a la
poblacién objeto del PAI.

e Fecha de proxima cita: consta de tres
columnas correspondientes al registro de dia
(dd), mes (mm) y afno (aa). Recuerde que se
deben utilizar numeros arabigos y escribir con
lapiz. Indica la fecha en que los padres o cuida-
dores del menor deben regresar para continuar
o finalizar el esquema de vacunacion.

e Nombre del vacunador: corresponde al
nombre del funcionario de la institucion, auxi-
liar o profesional que realiza el procedimiento
de vacunacion al recién nacido.
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16. Anexos

Observe que para cada producto bioldgico se
encuentra DESAGREGADO por edad y numero
especifico de dosis, un registro con 6 variables
correspondientes a las anteriormente mencio-
nadas. Por lo tanto, esta cara interna se debe
diligenciar de la siguiente manera:

Tuberculosis

Recién nacido, dosis cero (0): registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/ano; el nombre
del laboratorio productor de la vacuna, numero
de lote y nombre de la IPS vacunadora. Para
esta vacuna no se deben registrar datos en la
variable de “fecha de la préxima cita” debido
a que ésta es de dosis unica en el esquema.
Finalmente, registre el nombre del vacunador
responsable de haber realizado la aplicacion
de la vacuna.

Polio (oral - IM)

2?2 mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/ano; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

Un (1) ano despueés de la 32 dosis: regis-
tre la fecha de aplicacion como dia/mes/aiio; el
nombre del laboratorio productor de la vacuna,
numero de lote, nombre de la IPS vacunadora,
fecha de la proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el
nombre del vacunador responsable de haber rea-
lizado la aplicacion de la vacuna. Corresponde al
primer refuerzo con este bioldgico.

5 anos: registre la fecha de aplicacion como
dia/mes/aino; el nombre del laboratorio produc-
tor de la vacuna, numero de lote y nombre de la
IPS vacunadora. Para esta vacuna no se deben
registrar datos en la variable de “fecha de la
préxima cita” debido a que ésta es la ultima dosis
del esquema. Finalmente, registre el nombre del
vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna. Corresponde al segundo
refuerzo con este biolégico.

Pentavalente

Es la presentacion que contiene cinco inmuné-
genos: hepatitis B, Haemophilus influenzae tipo
b, difteria, tétanos y tos ferina. Por lo tanto, cada
produto inmunobioldgico se debe registrar de
manera INDEPENDIENTE, de acuerdo con la edad
y el nimero de dosis. A continuacion se refiere
la forma en que se debe registrar la aplicacion de
cada bioldgico aplicado.
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16. Anexos

Hepatitis B

Recién nacido, dosis cero (0): registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

22 mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero
de lote y nombre de la IPS vacunadora. Para
esta vacuna no se deben registrar datos en la
variable de “fecha de la proxima cita”, debido
a que ésta es la ultima dosis del esquema.
Finalmente. registre el nombre del vacunador
responsable de haber realizado la aplicacion
de la vacuna.

Haemophilus influenzae tipo b (Hib)

22 mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote y nombre de la IPS vacunadora. Para esta
vacuna no se deben registrar datos en la varia-
ble de “fecha de la proxima cita”, debido a que
ésta es la ultima dosis del esquema. Finalmente,
registre el nombre del vacunador responsable de
haber realizado la aplicacion de la vacuna.

Difteria, tos ferina y tétanos (DPT)

22 mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
proxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.
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16. Anexos

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalment,e el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/ano; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado
la aplicacion de la vacuna.

Un (1) ano después de la 32 dosis: regis-
tre la fecha de aplicacion como dia/mes/aiio; el
nombre del laboratorio productor de la vacuna,
numero de lote, nombre de la IPS vacunadora,
fecha de la préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el
nombre del vacunador responsable de haber rea-
lizado la aplicacion de la vacuna. Corresponde
al primer refuerzo con este bioldgico.

5 anos: registre la fecha de aplicacion como
dia/mes/ano; el nombre del laboratorio produc-
tor de la vacuna, numero de lote y nombre de la
IPS vacunadora. Para esta vacuna no se deben
registrar datos en la variable de “fecha de la
proxima cita” debido a que ésta es la ultima
dosis del esquema. Finalmente, registre el nom-
bre del vacunador responsable de haber reali-
zado la aplicacion de la vacuna. Corresponde al
segundo refuerzo con este bioldgico.

Influenza (gripe)

Es una vacuna estacional, por lo que se aplica
segun la disponibilidad de la vacuna y al grupo
de edad entre 6 y 23 meses de edad.

6-22 meses, 1¢ dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

7-23 meses: registre la fecha de aplicacion
como dia/mes/aiio; el nombre del laboratorio
productor de la vacuna, nimero de lote, nombre
de la IPS vacunadora, fecha de la préxima cita
(a lapiz) y, finalmente, el nombre del vacunador
responsable de haber realizado la aplicacion de
la vacuna. Corresponde a la ultima dosis de pri-
movacunacion; posteriormente, cada refuerzo se
aplica de manera anual.

Cada ano: registre la fecha de aplicacion como
dia/mes/ano; el nombre del laboratorio productor
de la vacuna, numero de lote, nombre de la IPS
vacunadora, fecha de la préxima cita (a lapiz) y,
finalmente, el nombre del vacunador responsable
de haber realizado la aplicacion de la vacuna.
Corresponde al primer refuerzo posterior a haber
recibido el esquema de primovacunacion.

Cada ano: registre la fecha de aplicacion como
dia/mes/aio; el nombre del laboratorio productor
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16. Anexos

de la vacuna, numero de lote, nombre de la IPS
vacunadora, fecha de la préxima cita (a lapiz) y,
finalmente, el nombre del vacunador responsable
de haber realizado la aplicaciéon de la vacuna.
Corresponde al segundo refuerzo posterior a
haber recibido el primer refuerzo.

Sarampion, rubéola y paperas (SRP)

Un (1) ano, 1¢ dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/ano; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

Cinco (5) anos, 22 dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote y nombre de la IPS vacunadora. Para esta
vacuna no se deben registrar datos en la varia-
ble de “fecha de la préxima cita”, debido a que
ésta es la ultima dosis del esquema. Finalmente,
registre el nombre del vacunador responsable de
haber realizado la aplicacion de la vacuna.

Neumococo (heptavalente)

22 mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/ano; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afno; el nombre del

laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

Un (1) ano después de la 32 dosis: regis-
tre la fecha de aplicacion como dia/mes/aiio; el
nombre del laboratorio productor de la vacuna,
numero de lote y nombre de la IPS vacunadora.
Para esta vacuna no se deben registrar datos en
la variable de “fecha de la préxima cita”, debi-
do a que ésta es la ultima dosis del esquema.
Finalmente, registre el nombre del vacunador
responsable de haber realizado la aplicacion de
la vacuna. Corresponde al primer y Unico refuer-
zo con este bioldgico.

Rotavirus

2° mes, primera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

4° mes, segunda dosis: registre la fecha
de aplicacion como dia/mes/afio; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, nimero de
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16. Anexos

lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de la
préxima cita (a lapiz) y, finalmente, el nombre
del vacunador responsable de haber realizado la
aplicacion de la vacuna.

6° mes, tercera dosis: registre la fecha de
aplicacion como dia/mes/ano; el nombre del
laboratorio productor de la vacuna, numero de
lote y nombre de la IPS vacunadora. Para esta
vacuna no se deben registrar datos en la varia-
ble de “fecha de la préxima cita”, debido a que
ésta es la ultima dosis del esquema. Finalmente,
registre el nombre del vacunador responsable de
haber realizado la aplicacion de la vacuna.

Varicela

A partir de los 12 meses primera dosis: registre la
fecha de aplicacion como dia/mes/ano; el nombre
del laboratorio productor de la vacuna, nimero
de lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha de
la préxima cita (a lapiz) solamente en caso de
requerirse segun recomendacion del fabricante y,
finalmente, el nombre del vacunador responsable
de haber realizado la aplicacion de la vacuna.

Hepatitis A

A partir de los 12 meses, primera dosis: registre
la fecha de aplicacion como dia/mes/afio; el
nombre del laboratorio productor de la vacuna,
numero de lote, nombre de la IPS vacunadora,
fecha de la proxima cita (a lapiz) solamente en
caso de requerirse seguin recomendacion del
fabricante y, finalmente, el nombre del vacuna-
dor responsable de haber realizado la aplica-
cion de la vacuna.

Meningococo

A partir de los 12 meses, primera dosis: registre
la fecha de aplicacion como dia/mes/afio; el nom-
bre del laboratorio productor de la vacuna, nume-
ro de lote, nombre de la IPS vacunadora, fecha
de la proxima cita (a lapiz) solamente en caso de
requerirse seguin recomendacion del fabricante
y, finalmente, el nombre del vacunador responsa-
ble de haber realizado la aplicacion de la vacuna.
Es una vacuna utilizada en zonas endémicas.

3. Cara posterior
Citas programadas
Consta de 4 grupos de columnas distribuidos asi:

* Fecha: consta de tres columnas correspon-
dientes a el registro de dia (dd), mes (mm) y
ano (aa); recuerde que se deben utilizar nime-
ros arabigos.

* Hora: consta de una unica columna para
registrar la hora de la cita.

o Clase de cita: compuesta por 4 columnas
en las que se discrimina la especialidad que
atendera la consulta.

* Cumplio: es columna Unica para referir si el
menor acudi6 o no a la cita programada.

Se debe diligenciar de la siguiente
manera:

Fecha: registre la fecha en la que se ha pro-
gramado la cita del menor, como dia, mes y
afio (dd/mm/aa), en numeros arabigos y con
dos espacios para cada uno de ellos
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Hora: diligencie la hora en la que se esta citando
al menor para recibir la atencion por la especiali-
dad programada; luego del horario, complemente
si se trata de las horas de la mafana (a.m.) o las
horas de la tarde (p.m.).

Clase de cita: marque con “X” en la columna
correspondiente a la especialidad que atendera

al menor de acuerdo con la programacion reali-
zada, es decir, si se trata de una consulta médica,
de enfermeria, de odontologia o para medicion
de agudeza visual.

Cumplio: el dia programado para la atencién
del menor y segun la clase de cita, si el menor
aisitio o no a la consulta programada.
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Certificado de vacunacion del adulto

16. Anexos
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16. Anexos

Instrucciones para diligenciar el certificado
de vacunacion del adulto

Con el objeto de realizar el correcto diligencia-
miento del certificado de vacunacion del adulto,
se dan las siguientes instrucciones.

Registre los datos solicitados en el certificado
de vacunacion, en forma clara, legible y en letra
manusctrita

Cara uno. ldentificacion

Nombres: registre el primero y segundo nom-
bres del vacunado; si solo tiene un nombre,
registre ese unicamente.

Apellidos: registre el primero y segundo ape-
lidos del vacunado; si sdlo tiene un apellido,
registre ese unicamente.

Documento de identidad: marque con una X
el tipo de documento que presenta el vacunado,
sea cédula de ciudadania (CC), tarjeta de identi-
dad (TI) o pasaporte.

En el espacio correspondiente a N, registre el
numero del documento de identidad presentado.

Fecha de nacimiento

Dia: en este espacio, registre en numeros arabi-
gos el dia de nacimiento del vacunado, iniciando
con 01 al 09 y, asi, sucesivamente.

Mes: en este espacio, registre en nimeros arabi-
gos el mes de nacimiento del vacunado, inician-
do con 01 al 09 y, de alli, sucesivamente.

Ano: en este espacio, registre en nimeros arabi-
gos el aio de nacimiento del vacunado. Diligencie
los cuatro espacios requeridos (por ejemplo, 1978).

Cara dos. Cuerpo del carné

Columna Fecha: en este espacio, registre
con numeros arabigos y con dos digitos (en el
siguiente orden: dia, mes, ano) los datos corres-
pondientes a la fecha de la aplicaciéon de la
vacuna respectiva, en la fila correspondiente (por
ejemplo: 06-11-05).

Columna Fabricante y lote: en este espacio,
registre con letra manuscrita, clara y legible, el
laboratorio productor de la vacuna que esta apli-
cando y, en numeros arabigos, el lote de la vacuna,
en la fila correspondiente. Estos datos se deben
tomar del recipiente en que viene la vacuna.

Columna Firma: registre con letra manuscrita,
clara y legible, el nombre y apellido de la funcio-
naria que aplica la vacuna correspondiente, en la
fila que corresponda.

Columna Validez: algunas vacunas tienen un
periodo de efectividad, al cabo del cual se debe
aplicar el respectivo refuerzo; tal es la situacion
de las vacunas de fiebre amarilla y de influenza.
En este caso, registre con letra manuscrita, clara y
legible, y en numeros arabigos, el numero de afios
de efectividad de la vacuna (por ejemplo, fiebre
amarilla: 10 afos. influenza: 1 aio),, segun las indi-
caciones que informe el laboratorio productor.

Fila Otras: registre aqui otro tipo de vacuna por
aplicar al adulto y diligencie correctamente todas
las columnas correspondientes.
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16. Anexos

Informacion para los médicos

1. Las fechas para la vacunacién en cada cer-
tificado deben ser registradas de la siguiente
manera: dia, mes, afo - el mes en letras.
Ejemplo: 1 de enero de 2001, se escribe como
1 enero 2001.

2. Si la vacunacion esta contraindicada por
recomendacion médica, el médico debe pro-
porcionar al viajero un certificado indicando
por escrito su opinion, que las autoridades
sanitarias deben tener en cuenta.

3. Las exigencias de los paises en materia de
vacunacion estan publicadas por la OMS en
el libro “Viajes internacionales y salud”. Las
autoridades sanitarias nacionales facilitan la
informacién sobre los centros de vacunacion
internacional autorizados para vacunar con-
tra fiebre amarilla.

4. El médico debe considerar siempre que su
paciente puede tener una enfermedad asocia-
da con su viaje.

Information for physicians

1. The dates for vaccination on each cer-
tificate are to be recorded in the following
sequence: day, month, year — the month in
letters. Example: January 1, 2001 is written 1
January 2001.

2. If vaccination is contraindicated on medi-
cal grounds, the physician should provide the

traveller with a written opinion, which health
authorities should take into account.

3. Vaccination certificate requirements of coun-
tries are published by WHO in “International
travel and health”. Information on designated
yellow fever vaccinating centres is available
from local or national health offices.

4. The physician should always consider that his/
her patient may have a travel-associated illness.

Renseignements destinés aux médecins

1. La date de la vaccination doit étre portée sur
les certificats dans I'ordre suivant: jour, mois,
année - le mois étant indiqué en toutes lettres.
Exemple: 1er janvier 2001.

2. Si la vaccination est contre-indiquée pour
raison médicale, le médecin doit fournir au
voyageur une attestation indiquant son opi-
nion, dont 'autorité sanitaire aux frontieres doit
tenir compte.

3. Les exigences des pays en matiere de
vaccination sont publiées par 'OMS dans la
brochure Voyages internationaux et santé. Les
renseignements sur les centres habilités a
pratiquer la vaccination contre la fievre jaune
sont disponibles auprés des autorités sanitai-
res locales ou nationales.

4. Le médecin doit toujours tenir compte du
fait que son patient peut étre atteint d’'une mala-
die liée a un voyage.
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16. Anexos

Certificado internacional de vacunacion o de profilaxis
International certificate of vaccination or prophylaxis
Certificat international de vaccination ou de prophylaxie

Reglamento Sanitario Internacional

International Health Regulations (2005)
Réglement sanitaire international (2005)

Expedido a * Issued to * Délivré a

Numero del pasaporte o del documento de identificacion
Passport number or travel document number
Numeéro du passeport ou du document de voyage

Libertad y Orden
Republica de Colombia
Ministerio de la Proteccion Social
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16. Anexos

Nota

Fiebre amarilla
La unica enfermedad designada especificamente
en el Reglamento Sanitario Internacional (2005),
para la cual la certificacion de la vacunacion o de
profilaxis se puede requerir como condicion para
la entrada a un pais o estado, es la fiebre ama-
rilla. Al administrar esta vacuna, el clinico debe
escribir “fiebre amarilla” en el espacio previsto
en este certificado para tal fin.

Este mismo certificado también sera utilizado en
caso de que el Reglamento sea modificado o exis-
ta una recomendacion por parte de Organizacion
Mundial de la Salud para designar otra enferme-
dad. Este certificado es valido Unicamente si la
vacuna o profilaxis usada ha sido aprobada por
la Organizacion Mundial de la Salud.

Este certificado debe ser firmado por el clinico,
quien puede ser el médico u otro trabajador de
la salud autorizado, que haya supervisado la
administracion de la vacuna o de la profilaxis. El
certificado también debe llevar el sello oficial del
centro que la administra; sin embargo, esto no
sera aceptado como un substituto para la firma.

Cualquier enmienda, tachadura, borradura u
omision de cualquiera de los datos requeridos,
podra acarrear la invalidez del presente certifi-
cado. La validez de este certificado se extendera

hasta la fecha indicada para la vacunacion o
profilaxis de en particular.

El certificado sera diligenciado completamente
en inglés o en francés. El certificado se puede
también completar en otra lengua en el mismo
documento, ademas de inglés o de francés.

Note

Yellow fever

The only disease specifically designated in the
International Health Regulations (2005) for which
proof of vaccination or prophylaxis may be requi-
red as a condition of entry to a State Party, is
yellow fever. When administering this vaccine,
the clinician must write “Yellow fever” in the
space provided on this certificate.

This same certificate will also be used in the
event that these Regulations are amended or a
recommendation is made by the World Health
Organization to designate another disease. This
certificate is valid only if the vaccine or pro-
phylaxis used has been approved by the World
Health Organization.

This certificate must be signed in the hand of the
clinician, who shall be a medical practitioner or
other authorized health worker, supervising the
administration of the vaccine or prophylaxis. The
certificate must also bear the official stamp of the
administering centre; however, this shall not be
an accepted substitute for the signature.

Any amendment of this certificate, or erasure,

or failure to complete any part of it, may render
it invalid.
The validity of this certificate shall extend until
the date indicated for the particular vaccination
or prophylaxis. The certificate shall be fully com-
pleted in English or in French. The certificate
may also be completed in another language on
the same document, in addition to either English
or French.
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Avertissement

Fievre jaune

La seule maladie spécifiquement visée par le
Réglement sanitaire international (2005) pour
laquelle la preuve de la vaccination ou de la
prophylaxie peut étre exigée comme condition
d’entrée dans un Etat Partie, est la fievre jaune.
Lorsqu’il administre ce vaccin, le clinicien doit
écrire «Fiévre jaune» dans I'espace prévu sur ce
certificat.

Ce méme certificat sera également employé
au cas ou le Reglement serait modifié ou au
cas ol une recommandation serait faite par
I'Organisation mondiale de la Santé pour indi-
quer une autre maladie.

Ce certificat n’est valable que si le vaccin ou
I'agent prophylactique utilisé a été approuvé par

I’Organisation mondiale de la Santé.

Ce certificat doit étre signé de la main du clinicien
- médecin ou autre agent de santé agréé - qui
supervise I'administration du vaccin ou de I'agent
prophylactique; il doit aussi porter le cachet offi-
ciel du centre habilité qui ne peut, toutefois, étre
considéré comme tenant lieu de signature.

Toute correction ou rature sur le certificat ou
'omission d’une quelconque des informations
demandées peut entrainer sa nullité.

Ce certificat est valable jusqu’a la date indiquée
pour le vaccin ou I'agent prophylactique admi-
nistré. Il doit étre établi intégralement en anglais
ou en francais. Le méme certificat peut aussi étre
établi dans une autre langue, en plus de I'anglais
ou du francais.
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16. Anexos

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS / INTERNATIONAL CERTIFICATE OF
VACCINATION OR PROPHYLAXIS / CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VACCINATION OU DE PROPHYLAXIE

COITIfICA (UE ..euereeresrecssessesessessesessessessssessesessessssessessessssessesessessesessessessssessesessesnssessessssesnesnssesnesnssesnesnssessesnssnssesnssssnessssessessessaneans

:Fhis is to certify that [name] / Nous certifions que [nom]

Fecha de nacimiento

date of birth / né(e) le

Documento nacional de identificacion

1) (0 JP - Nacionalidad

sex / de sexe nationality /et de nationalité

national identification document / document d’identification national

Cuya firma aparece a continuacion:

whose signature follows / dont la signature suit

En la fecha indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra (nombre de la enfermedad)

has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against (name of disease or condition) / a été

vacciné(e) ou a

recu des agents prophylactiques a la date indiquée contre (nom de la maladie ou de I'affection)

de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional / in accordance with the International Health Regulations /

conformément au Réglement Sanitaire International

Vacuna o
profilaxis /
Vaccine or
prophylaxis /
Vaccin ou agent
prophylactique

Fecha

Date /
Date

Firma y titulo del
profesional que
supervisa la aplicacion

Signature and
professional status of
supervising clinician /

Signature et titre du
clinicien responsable

Fabricante y
numero de lote
de la vacuna o

profilaxis /
Manufacturer and
batch no. of vaccine
or prophylaxis /
Fabricant du vaccin
ou de I'agent
prophylactique et
numéro du lot

Certificado
valido
desde:

hasta:

Certificate

valid
from: until: /
Certificat
valuable a
partir du :
jusqu’au :

/

Sello oficial
del centro de
vacunacion /

Official stamp of
the administering
centre /
Cachet officiel du
centre habilité
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16. Anexos

OTRAS VACUNACIONES / OTHER VACCINATIONS / AUTRES VACCINATIONS

. Fabricante y niimero del lote de la Firma y sello del centro
Nombre de la Fecha de la préxima

Fecha . vacuna / de vacunacion /
enfermedad / dosis (fecha): / .
. / Manufacturer, brand name and batch Official stamp and
Disease Next booster (date): / ) .
Date / . no. of vaccine / signature /
targeted / Prochain rappel . . 3 .
L. Date Fabricant du vaccin, marque et numéro Cachet officiel et
Maladie visée (date): .
du lot signature
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INFORMACION PARA LOS VIAJEROS

1. Durante las vacaciones o en viajes de traba-
jo, es muy comun para los viajeros encontrarse
frente a enfermedades que no existen o son
raras en el pais en el que viven. Los viaje-
ros deben consultar al médico del centro de
vacunacion internacional mas cercano, sobre
las medidas que se deben tomar para prote-
gerse contra estas enfermedades. Ademas de
la vacunacion contra la fiebre amarilla, que
puede ser requerida para entrar en algunos
paises, pueden ser recomendables medidas
de proteccion contra paludismo, poliomielitis,
hepatitis infecciosa, difteria, tétanos y fiebre
tifoidea. Otros posibles peligros para la salud,
que no se deben pasar por alto, aunque son
infrecuentes,,incluyen los efectos de condicio-
nes climaticas inusuales, estrés, enfermedades
secundarias a higiene inadecuada, contacto
con los insectos y animales, y lesiones fisicas.
2. Siacude a la consulta médica por cualquier
enfermedad a su regreso, no olvide informarle
al doctor sobre cualquier viaje que usted haya
hecho durante los doce meses anteriores a la
consulta.

3. Para los requisitos de la vacunacion, vea la
“informacion para los médicos”.

INFORMATION FOR TRAVELERS

1. During holiday or business travel, it is very
common for travelers to encounter diseases
which either do not exist or have become rare in
the country in which they live. Prospective tra-
vellers should seek advice from their physician
or health department on measures to be taken
to protect themselves from illness. In addition

RENSEIGNEMENTS
VOYAGEURS

to vaccination against yellow fever, which may
be required to enter some countries, protective
measures may be advisable against malaria,
poliomyelitis, infectious hepatitis, diphtheria,
tetanus, and typhoid fever.

Other potential health hazards, which although
uncommon should not be overlooked, include
the effects of unusual climatic conditions, men-
tal strain, diseases resulting from inadequate
hygiene, contact with insects and animals, and
physical injuries.

2. Be sure to tell your doctor about any trave-
lling you have done during the previous twelve
months when consulting him/her about any
iliness after you return.

3. Vaccination requirements - See “Information
for physicians”.

DESTINES  AUX

1. Il arrive qu’au cours de voyages, des per-
sonnes se trouvent exposées a des maladies
qui n’existent pas ou sont devenues trés rares
dans leur pays. Vous devriez donc, avant tout
voyage, vous enqueérir aupres de votre méde-
cin, ou du service de santé le plus proche, de
ce qu’il faudrait faire pour vous prémunir.

En dehors de la vaccination contre la fievre
jaune qui est requise pour entrer dans quel-
ques pays, il peut étre indiqué de chercher a se
protéger du paludisme, de la poliomyélite, de
I’hépatite infectieuse, de la diphtérie, du téta-
nos et de la fievre typhoide. Parmi les autres
dangers possibles pour la santé qui, quoique
rares, ne doivent pas étre négligés, figurent les
effets de conditions climatiques inhabituelles,
le stress, les maladies résultant de I'insalubrité,
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16. Anexos

les contacts avec des insectes ou d’autres ani-
maux et les Iésions corporelles.

2. Si vous consultez votre médecin pour une
maladie quelconque aprés votre retour, ne
manquez pas de I'informer de tous les voyages
que vous avez faits au cours des douze mois
précédents.

3. Vaccinationsexigées—voir «Renseignements
destinés aux médecins».

PROTECCION CONTRA PALUDISMO (
MALARIA)

El paludismo, una enfermedad seria y a veces
fatal, es endémica en muchos paises tropicales
y subtropicales. Usted NO puede ser vacunado
contra la malaria, pero puede protegerse contra
la picadura del mosquito (uso de los toldillos
y de los repelentes del mosquito). Ademas, los
medicamentos antipaludicos pueden ser dtiles,
tomados regularmente para la proteccion y/o
mantenidos en reserva para el tratamiento de
emergencia, si la consulta o la asistencia médica
no es posible. El riesgo de infeccion y la respues-
ta de los parasitos a los medicamentos son varia-
bles y cambiantes. Usted debe obtener asesoria
referente al uso de antipaludicos, de su doctor o
de la institucion especializada mas cercana, o de
la ultima edicion de la publicacion “Viajes inter-
nacionales y salud”, editada por la OMS.

Si usted toma las tabletas antipaltudicas de
forma preventiva, debe hacerlo segun prescrip-
cion médica y por el tiempo completo prescrito;
deben ingerirse con una comida o poco después,
nunca con el estémago vacio.

Ningiin método puede garantizar proteccion

completa. El paludismo por Plasmodium falcipa-
rum puede ser fatal y debe sospecharse siempre
que haya fiebre, con otros sintomas o sin ellos,
que se presenten en cualquier momento entre
una semana después de la primera posible expo-
sicion y tres meses (0 aun mas tiempo en casos
raros) después de la ultima posible exposicion.
Usted debe buscar atencion médica inmediata y
decirle a su médico que ha estado en una region
con paludismo.

PROTECTION AGAINST MALARIA

Malaria, a serious and sometimes fatal disease,
remains endemic in a great many tropical and
subtropical countries.

You cannot be vaccinated against malaria, but
you can protect yourself against mosquito bites
(use of mosquito nets, repellents). In addition,
antimalarial tablets may be useful, taken regu-
larly for protection and/or kept in reserve for the
emergency treatment of a fever if medical care is
not available.

The risk of infection and the response of the
parasites to drugs are variable and changing. You
should obtain advice concerning the use of anti-
malarials from your doctor or from the nearest
especialized institution, or from the latest edition
of WHO'’s booklet International travel and health.
If you take antimalarial tablets for protection,
you should take them with absolute regularity as
prescribed, and for the full duration prescribed,
preferably not on an empty stomach but during
or straight after a meal.

No method can guarantee complete protection.
Falciparum malaria, which can be fatal, must
always be suspected if fever, with or without
other symptoms, develops at any time between
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16. Anexos

one week after the first possible exposure to
malaria and three months (or even later in rare
cases) after the last possible exposure. You
should seek medical attention immediately and
tell your doctor that you have been in a malarious
region.

PROTECTION CONTRE LE PALUDISME

Le paludisme, maladie grave, parfois mortelle,
sévit encore a I'état endémique dans un trés
grand nombre de pays tropicaux et subtropicaux.
Vous ne pouvez pas étre vacciné contre le palu-
disme, mais vous pouvez vous protéger contre
les piqlres de moustiques (usage de moustiquai-
res, répulsifs). En outre, les médicaments antipa-
ludiques peuvent étre utiles, lorsqu’ils sont pris
régulierement a titre préventif et/ou lorsqu’ils sont
tenus en réserve pour le traitement d’urgence
d’une fievre en I'absence de soins médicaux. Le
risque d’infection et la réponse des parasites
aux meédicaments sont variables et changeants.

Concernant I'utilisation de médicaments antipa-
ludiques, veuillez consulter votre médecin, ou
Pinstitution spécialisée la plus proche ou enco-
re la derniéere édition de la brochure de ’'OMS
Voyagesinternationaux et santé.

Si vous prenez des médicaments antipaludiques
a titre préventif, il est nécessaire de les prendre
de facon absolument réguliere comme prescrits,
et pendent toute la durée prévue, de préférence
pendant ou immédiatement aprés un repas plutét
qu’a jeun.

Aucune méthode ne peut garantir une protection
complete. Le paludisme a falciparum, qui peut
étre mortel, doit toujours étre suspecté en cas
d’épisode fébrile, accompagné ou non d’autres
symptomes, survenant a un moment quelconque
entre une semaine apres la premiéere exposition
possible a l'infection et trois mois (ou méme
davantage dans des cas rares) apres la derniére
exposition possible. Ne manquez pas de consul-
ter immédiatement votre médecin et de I'informer
de votre séjour dans une région impaludée.
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16. Anexos

Instrucciones para el diligenciamiento del
certificado internacional de vacunacion o de
profilaxis

Alcance

El presente formato debe ser diligenciado en las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) publicas y privadas del pais que defina
cada ente territorial a partir de la fecha y, por
tanto, debe ser expedido a todo viajero al exte-
rior, donde se requiera su aplicacion por riesgo
epidemioldgico.

* En caso de requerirse reemplazo de un
carné de vacunacion internacional antiguo o
previo al reglamento sanitario internacional
del 2005 y siempre y cuando la dosis aplicada
esté vigente o sea valida, es decir, que atin no
se haya cumplido el tiempo de 10 afos para la
siguiente aplicacion de refuerzo, el personal de
salud debe dejar el carné original como cons-
tancia en el kardex de vacunacion de la IPS que
realice la reposicion o, en su defecto, se debe
anexar a la historia clinica del usuario.

Este certificado responde a la normatividad del
reglamento sanitario internacional del 2005, por lo
que se encuentra en tres idiomas, espafol, inglés
y francés. Su diligenciamiento es necesario sola-
mente en el idioma del pais donde sea expedido.

Objetivos
Entregar constancia de la aplicacion de pro-

ductos bioldgicos del viajero, poder conocer el
antecedente de vacunacion del usuario, y poder

dar continuidad y finalizacién a los esquemas de
vacunacion recomendados para su condicion de
viajero, y disminuir asi el riesgo epidemioldgico de
enfermar tanto para él como para su comunidad.

Variables del formato
1. Portada

Expedido a: escriba los nombres y apellidos
completos del usuario a quien se aplican los pro-
ductos biolégicos recomendados para el viajero.

Numero del pasaporte o del documento
de identificacion: registre el numero del
pasaporte o del documento de identificacion del
usuario a quien le sera expedido el certificado
intenacional de vacunacion o de profilaxis.

2. Paginas 2y 3

Presenta al portador del certificado, la informa-
cion referente a la “fiebre amarilla” en los tres (3)
idiomas reglamentarios.

3. Paginas4y5

Corresponden al certificado internacional de la
vacunacion o de la profilaxis. Se deben diligen-
ciar las siguientes variables.

Certifica que: escriba los nombres y apellidos
completos del usuario a quien se aplica el o los
productos bioldgicos.

Fecha de nacimiento: anote la fecha de naci-
miento del usuario como dia/mes /ano.
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16. Anexos

Sexo: registre como “hombre” si el usuario
es del sexo masculino y “mujer”, si es del sexo
femenino.

Nacionalidad: anote la nacionalidad del
usuario.

Documento nacional de identificacion:
registre el nimero de documento de identifica-
cion del usuario en el pais donde se expide el
presente certificado.

Cuya firma aparece a continuacion: soli-
citele al usuario escribir su firma en este espa-
cio.

En la fecha ha sido vacunado o ha
recibido profilaxis contra: registre en letra
manuscrita, clara y legible, el nombre de las
enfermedades contra las que se ha vacunado o
ha recibido profilaxis el usuario, de acuerdo con
el Reglamento Sanitario Internacional.

A continuacion encuentra la descripcion para
el registro de cada producto administrado al
usuario.

Vacuna o profilaxis: registre el nombre de
cada vacuna o profilaxis administrada al usuario.

Fecha: anote la fecha en que aplica cada vacu-
na o profilaxis administrada al usuario.

Firma y titulo del profesional que super-
visa la aplicacion: registre su firma como
funcionario de salud encargado de la administra-
cion de vacuna o profilaxis al usuario.

Fabricante y numero de lote de la vacu-
na o profilaxis: registre el nombre de la casa
farmacéutica o del laboratorio productor de la
vacuna o profilaxis administrada al usuario y el
numero de lote correspondiente por cada pro-
ducto aplicado.

Certificado valido: consta de dos columnas,
en la primera “desde” se debe registrar la fecha
en la cual se aplica la vacuna o profilaxis y en
la segunda columna “hasta” se anota la fecha
en la que red requiera una nueva aplicacion del
producto biolégico aplicado.

Sello oficial del centro de vacunacion:
coloque el sello de la entidad de salud que pres-
ta el servicio de vacunacion o, en su defecto, el
nombre de la institucion, en letra manuscrita,
claray legible.

4. Paginas 6y 7

Corresponden a otras vacunaciones realizadas
al usuario. Consta de las siguientes cinco colum-
nas que deben ser diligenciadas en su totalidad.

Nombre de la enfermedad: registre en letra
manuscrita, clara y legible, el nombre de las
enfermedades contra las que se ha vacunado al
usuario.

Fecha: registre la fecha en que se aplica cada
vacuna o profilaxis administrada al usuario.

Fecha de la proxima dosis: registre la fecha
de la préxima cita que debe cumplir el usuario, de
acuerdo con la vacuna que haya sido aplicada.
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16. Anexos

Fabricante y numero de lote de la vacu-
na o profilaxis: registre el nombre de la casa
farmacéutica o del laboratorio productor de la
vacuna o profilaxis administrada al usuario y el
numero de lote correspondiente por cada pro-
ducto aplicado.

Firma y sello oficial del centro de vacu-
nacion: registre su firma (vacunador) y coloque
el sello de la entidad de salud que presta el servi-
cio de vacunacion o, en su defecto, el nombre de
la institucion, en letra manuscrita, clara y legible.

5. Paginas 8y 9

Brinda informacion para los viajeros en cuanto

a los riesgos cuando se realizan viajes y a las
indicaciones que debe sequir en caso de pre-
sentar alguna sintomatologia y asistir a consulta
médica.

6. Paginas 10y 11

Presenta informacion técnica respecto a la pro-
teccion contra el paludismo (malaria) para los
viajeros.

7. Pagina 12
Corresponde a la tltima pagina del certificado, en

la que se brinda la informacion al personal médi-
co con respecto a la vacunacion del viajero.
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16. Anexos

Historia individual de inmunizaciones

Fecha de elaboracion: /[  Numero de identificacion
Tipo dd/mm/aa
Nombre

Fechade nacimiento / /  SexoM F_ EmbarazadaSi NO

dd/ mm/ aa
Fecha de la ultima menstruacion /| [/
dd/ mm/ aa
Direccion Municipio
ZonaU__ R__
Nombre del barrio o vereda
Teléfono
TipodeusuarioC___S__ NA PO Nombre de la administradora
Cédigo Grupo atencion especial | __AD__D___O__
FECHA
FECHA DE ] PROXIMA
ME PROTEGE : NUMERO NOMBRE DEL
EDAD DOSIS | APLICACION | L ABORATORIO
DE DE LOTE ITA VACUNADOR
dd [ mm | aa dd | mm | aa
Recién nacido 0
22 mes 12
TUBERCULOSIS 42 mes 2
BCG
POLIO (oral 6° mes 3
- IM) 1 afio
después de la | 1 refuerzo
32 dosis
5 afios 22 refuerzo
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Recién nacido 0
HEPATITIS B 2 mes T2
4 mes 22
g: mes :13:
w ® mes 2
= HAEMOPHILUS 1% mes 2
E INFLUENZAE TIPO . .
62 mes 3
|<>_: b (Hib)
& 2° mes 12
o 4° mes 22
DIFTERIA 62 mes 3
-TOS FERINA 1 afio después
i . 1¢ refuerzo
-TETANOS (DPT) | de la 32 dosis
5 afos 292 refuerzo
6 — 17 meses 2
7 - 23 meses 2
INFLUENZA (GRIPE) Cada afio Anual
Cada ano Anual
1 afio Unica
FIEBRE AMARILLA —
Cada 10 afios Refuerzo
A a
SARAMPION - 1afo 1
RUBEOLA - PAPERAS 5 afios 92
(SRP)
22 mes 12
42 mes 28
NEUMOCOCO 62 mes 3
(heptavalente) | 1 afio después
. 1¢ refuerzo
de la 3ra dosis
" 22 mes 12
ps ROTAVIRUS 4° mes
= 62 mes 32
o
A partir de los 12
VARICELA
12 meses 3
2_
A partir de los 12
HEPATITIS A
12 meses 22
a
MENINGOCOCO ;g
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Instrucciones para el diligenciamiento de la
historia individual de inmunizacion

Descripcion

La elaboracion de la historia individual de
vacunacion tiene como objetivo registrar las
fechas en las cuales se aplican las diferentes
vacunas: BCG, antipoliomielitica, DPT, hepatitis
B, Haemophilus influenza b, sarampion-rubéola-
paperas, tétanos-difteria, fiebre amarilla, anti-
gripal, hepatitis A, varicela, neumococo, anti-
meningocadccica, lo cual permite verificar las
condiciones de cumplimiento del esquema de
vacunacion en cada persona.

Todas las personas que realicen actividades
de vacunacion tienen la obligaciéon de dili-
genciar este registro. Se debe utilizar una
historia por usuario y se diligencia cada vez
que se aplique una dosis de vacuna. Si en el
momento de aplicar una dosis del esquema
de vacunacion, el usuario no posee historia
en este centro de vacunacion, se le abre y se
procede a actualizarla de acuerdo con el carné
que presente el usuario y la dosis de vacunas
que le sean aplicadas.

El usuario que no presente carné de vacuna-
cion o en quien no se pueda comprobar por la
historia de inmunizaciones los antecedentes
de vacunacion, se considera sin vacunacion;
se debe iniciar el esquema de acuerdo con la
edad; se exceptua la BCG, si presenta cicatriz,
y se registra en la historia como aplicada el dia
del nacimiento.

Instrucciones para el diligenciamiento
Encabezado

Fecha de elaboracion: escriba la fecha de
elaboracion en numeros arabigos, en la forma
dia, mes, afo (por ejemplo, para el 10 de febrero
del afio 2001, anotar 10 02 2001).

Numero de identificacion: escriba el nime-
ro de identificacion del usuario de acuerdo con el
tipo de identificacion sefalada.

Tipo: escriba el tipo de identificacion del usua-
rio: AS, adulto sin identificacion; CC, cédula de
ciudadania; CE, cédula de extranjeria; MS, menor
sin identificacion; UN, numero unico de identifi-
cacion; PA, pasaporte; RC, registro civil.

Nombres: escriba el nombre completo del
usuario, sus nombres y sus dos apellidos.

Fecha de nacimiento: escriba la fecha de
nacimiento del usuario al cual se le esta realizan-
do la historia, de acuerdo con el orden indicado
en la casilla (dia, mes, afo) y en numeros arabi-
gos (por ejemplo, para el 10 de marzo de 1997,
anotar 10 03 1997).

Sexo: escriba en la casilla correspondiente
segun sea él sexo del usuario, M para masculino
o F para femenino.

Embarazada: escriba en la casilla correspon-
diente S, si se trata de una embarazada, y la
fecha de la ultima menstruacion o los meses de
embarazo a la fecha.
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Direccion: escriba la direccion completa en la
cual reside el usuario.

Municipio: nombre del municipio donde reside
el usuario.

Zona: escriba U para urbano o R para rural,
segun el lugar donde reside el usuario.

Barrio o vereda: escriba nombre de la locali-
dad donde reside el usuario.

Telefono: escriba en esta casilla el nimero
telefénico de la persona a la cual se le esta reali-
zando la historia.

Tipo de usuario: marque con una equis (X)
la inicial correspondiente al régimen de usuario,
C para contributivo, S para subsidiado, NA para
no afiliado, P para particular y O para otros regi-
menes.

Nombre de la aseguradora: escriba el
cadigo y el nombre de la entidad administradora
de salud a la cual esta afiliado el usuario: EPS

(empresa promotora de salud), ARS (adminis-
tradora del régimen subsidiado), ESS (empresa
solidaria de salud); CCF (caja de compensacion
familiar); EAS (entidad adaptada de salud); parti-
cular u otro.

Grupo de atencion: seiale con una equis (x)
la casilla, si el usuario corresponde a un grupo
de poblacion con atencion especial; marque la |
para indigenas; la N para comunidades negras,
la D para poblacién desplazada o la O para otra
poblacion.

Contenido

Escriba la fecha en que se aplicé cada una de las
vacunas, incluyendo la que se esta aplicando.
Recuerde anotar las fechas con numeros arabi-
gos y en el orden: dia, mes, afo.

Observaciones: escriba los comentarios rela-
cionados con contraindicaciones, complicacio-
nes o reacciones posteriores a la vacunacion del
usuario.
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16. Anexos

Pedido y suministro de productos biolégicos
y jeringas
Descripcion

Este formulario pretende mantener un control de
la solicitud y entrega de productos biolégicos y
jeringas, en cada una de las instituciones que
realiza actividades de vacunacion.

Instrucciones para el diligenciamiento
Cara 1
Encabezamiento

Departamento: escriba correctamente el nom-
bre del departamento que solicita el biolégico,
jeringas o ambos.

Municipio: escriba el nombre del municipio en
el cual esta ubicada la institucion.

Institucion: escriba correctamente el nombre
de la institucion que solicita el bioldgico, jeringas
0 ambos, ya sea una direccion local de salud o
una prestadora de servicios de salud.

Fecha de solicitud: escriba la fecha de solici-
tud del pedido, de acuerdo con el orden indicado
en la casilla (dia, mes, afio) y en nimeros arabi-
gos (por ejemplo, para el 10 de marzo de 2007,
anotar 10 03 2007).

Cuerpo del formulario

Escriba en las casillas correspondientes las
dosis aplicadas, el total de dosis perdidas segun

el anverso del formulario, las dosis existentes,
asi como su presentacion y fecha de vencimien-
to, lote y casa productora. Finalmente, escriba
las dosis solicitadas de cada bioldgico, jeringas
o ambos. En cada pedido deben diligenciarse
todas las casillas.

El funcionario encargado de aprobar los pedi-
dos escribe en las casillas de despachadas, las
cantidades correspondientes aprobadas y des-
pachadas.

Utilice el espacio de observaciones si es necesa-
rio hacer alguna aclaracion.

Solicitado por: escriba con letra clara el nom-
bre de quien realiza la solicitud.

Cargo de quien solicita: escriba con letra
clara el cargo de quien realiza la solicitud.

Autorizado por: escriba con letra clara el
nombre de quien autoriza el despacho.

Fecha de entrega: escriba con letra clara la
fecha en que se realiza la entrega.

Cara 2

Encabezamiento

Departamento: escriba correctamente el nom-
bre del departamento que solicita el biolégico y/o

jeringas.

Municipio: escriba el nombre del municipio en
el cual esta ubicada la institucion.
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Institucion: escriba correctamente el nombre
de la institucion que solicita el biolégico y/o
jeringas, ya sea una Direccion local de salud o
una Prestadora de servicios de salud.

Fecha de solicitud: escriba la fecha de solici-
tud del pedido, de acuerdo con el orden indicado
en la casilla (dia, mes, afo) y en numeros arabi-
gos (por ejemplo, para el 10 de marzo de 2007,
anotar 10 03 2007).

Cuerpo del formulario

Numero de dosis perdidas: escriba en las
casillas correspondientes las dosis perdidas.
- Por frasco abierto: institucional y extramural
- Por falla en la red de frio: fallas del refrigera-
dor y fallas en el fluido eléctrico
- Por transporte
- Por errores en la manipulacién
- Por otras causas

Total de dosis perdidas: este numero debe
coincidir con el numero que se registre en dosis
perdidas, de la cara 1. En cada pedido deben
diligenciarse todas las casillas; si no ha habido
pérdidas, consigne 0 (cero).

Utilice el espacio de observaciones si es necesa-
rio hacer alguna aclaracion.

Solicitado por: escriba con letra clara el nom-
bre de quien realiza la solicitud.

Cargo de quien solicita: escriba con letra
clara el cargo de quien realiza la solicitud.

Autorizado por: escriba con letra clara el
nombre de quien autoriza el despacho.

Fecha de entrega: escriba con letra clara la
fecha en que se realiza la entrega.

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

105 ﬁi:q;
VACUNS. S,
% M“"o,‘,o#

C\Q

GPor e no ¥l

410



16. Anexos

eboj| anb g ojuaiw sisop seleo
BJON olojeloqe] 907 uoloeUaSAId opluajuo)
e einjesadwa) -JOUBA 9p BYdIa4 pepnue) ap oJawnp
eba|| anb g| ojudjw sisop seles
BJON olojeloqe 9107 uoloBUaSAId opluajuo)
e einjesadwa] -19U3A 9p BYda4 pepiue) ap oswnp
eha|| anb | ojuaiw sisop seled
BJON oliojeloge] 9107 uoloejuasald OopIuajuo)
e einjesadwa] -1UdA 9p BYda4 pepnue) ap osswnN
10:3d 10 ‘VrOH
Svaigio3d Svrvo 3d OH3NNN
IVHLIN3O V1V vavo3Tl 3d VHOH
0143Nd0d3v v vavo311 3d VHOH
OIA3Hd OSIAV 0191034
‘dvalLNg ‘3140dSNVv4l 3d OdiL
'Sd'IN ‘v10909 :VION3IA300Hd ‘NOIDd3334 3d YHO34
ONV / San / vid ‘NOIONLILSNI
anliorfos 3a vHO3d :OIdIDINNIN
‘OLN3Nv1dvd3a

SOWNSNI 3d NOIDd3334

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

411
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Instrucciones para diligenciar el formato de
recepcion de productos biologicos

Alcance

El presente formato debe ser diligenciado por
las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) publicas y privadas del pais, que
ofertan el servicio de vacunacioén, una vez han
recibido un pedido de insumos criticos en PAlI,
como vacunas, diluyentes, jeringas o cualquier
otro elemento necesario para el desarrollo de las
acciones en el PAL

Objetivo

Entregar constancia de la recepcion de insu-
mos criticos en el PAI (vacunas, diluyentes,
jeringas o cualquier otro elemento) por parte
de la entidad de salud, segun los niveles de
competencia.

Variables del formato

Departamento: escriba el nombre del departa-
mento que recibe los insumos para el PAI.

Municipio: registre el nombre del municipio
que recibe los insumos para el PAI.

Institucion: registre el nombre de la institucion
que recibe los insumos para el PAI.

Fecha de solicitud: registre la fecha de
solicitud de los insumos como dia/mes/ano, en
numeros arabigos.

Fecha de recepcion: registre la fecha de

recepcion de los insumos como dia/mes/afio, en
numeros arabigos.

Tipo de transporte: registre el medio de
transporte por el que fueron enviados los insu-
mos solicitados.

Procedencia: registre la procedencia de los
insumos recibidos.

Entidad: registre el nombre de la entidad trans-
portadora de los insumos recibidos.

Recibio aviso previo: registre “si” 0 “no”, en
caso afirmativo o negativo, frente a la llegada de
los insumos solicitados.

Hora de llegada al aeropuerto: registre la
hora de llegada de los insumos al aeropuerto,
especificando si se realiz6 en horas de la mafa-
na (a.m.) o de la tarde (p.m.).

Hora de llegada a la central: registre la
hora de llegada de los insumos a la central de
recepcion de los mismos, especificando si se
realiz6 en horas de la manana (a.m.) o de la tarde

(p-m.).

Numero de cajas recibidas: regsitre el
numero de cajas recibidas con los insumos soli-
citados.

Hoja: De: - realice la paginacion de
los formatos; por ejemplo, hoja 1 de 2.
Encuentra posteriormente un cuadro con 9
columnas que deben ser diligenciadas en su
totalidad. En caso de que “no aplique” la colum-
na para dar respuesta a la variable, debe trazar
una linea horizontal.
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16. Anexos

Bioldgicos y diluyentes:

Contenido: describa cada uno de los insumos
recibidos, ya sean bioldgcos o diluyentes, usan-
do una fila por cada uno de ellos.

Presentacion: registre cada insumo con su
presentacion correspondiente.

Numero de cajas: registre el numero de cajas
correspondiente al insumo que se esta descri-
biendo.

Cantidad en dosis: registre el nimero de
dosis recibido por cada insumo registrado.

Lote: anote el numero del lote correspondien-
te al insumo que se describe en la primera fila
(vacuna, diluyente, jeringas).

Fecha de vencimiento: registre la fecha de
vencimiento de cada uno de los insumos recibi-
dos y discriminados por cada fila en el formato
(vacuna, diluyente, jeringas).

Laboratorio: registre el nombre del laboratorio
de cada uno de los insumos recibidos, siempre
y cuando esta variable aplique para su registro
(vacuna, diluyente, jeringas).

Temperatura a la que llega: en el caso
de recepcion de vacunas, registre la tem-
peratura a la cual se reciben los productos
inmunobiolégicos.

Nota: registre cualquier observacion que consi-
dere relevante de acuerdo con el cumplimiento o
no de los requisitos de la recepcion (por ejemplo:
“no llegaron los diluyentes completos para fiebre
amarilla, faltan 100”).

De la misma manera, se deben registrar los datos
para las jeringas y “otros insumos” del PAI; se
cuenta con las mismas variables que para biolé-
gicos y diluyentes.

Al finalizar el formato, registre la firma de quien
recibe los insumos y la firma del coordinador del
PAI del ente territorial receptor de los mismos.
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Registro de temperatura refrigerada

Nombre de la IPS - ESE Departamento Municipio Equipo No.  Tipo de termémetro  Mes Ano

_ DIAS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

MmT Mm|T M/ T/ M|T M T(M|T/ M T|M|T M T[M|T M|T|M

PELIGRO 5

=
-—
s
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PELIGRO

MAXIMA
MOMENTO
MiNIMA

TEMPERATURA
AMBIENTE C

HORA DE LECTURA

NOMBRE DE QUIEN
REGISTRA

Nota: Se grafica la temperatura maxima en color rojo, la minima en azul y la actual en negro.
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Registro de temperatura congelador

Nombre de la IPS - ESE Departamento Municipio Equipo No.  Tipo de termémetro  Mes Ano

DIAS 2 4 5 7 8 9 10 11 12 13
TEMPERATURA °C MiT/ mftT/MmTIM|T M|[T MTIMTM|[T MT|M T|M T|M T|M

[y
w
(=2}
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TEMPERATURA AMBIENTE C

HORA DE LECTURA

NOMBRE DE QUIEN REGISTRA




HOAVIILNIA

HOS3IHdINOI
07300N | VOHYIN | V9HYO dH V1 V41 ZH S3svd AryLI0A OLN3IW313
YHOQYSN3IANOD
AN3SOH3ND
Sv9
NOIoHOSaY
vi431ve y-v
aravoawarvo | |ON| | [1s [ [ sid73 N3 oavuisioay (Sojdd soLHvN?)
@ 4oavyINvay 'v SVYNH3LX3 SY1H3Nd ON (w2 06 X W ) SONVAIHLNI
> S3TANYd ON ALNVHIOIH43d (SITVINOZIHOH SOdIND3)
M TaNVd / M 40109 SVLSVYNYD
< HY10S 07300 (S37v01LHIA SOdIND3I SOHLO N SYHIAIN)
-~ LPICTRERE] VOuvIN SVYNV1d SY11144vd
VI943NT 3@ 3LN3NS SYOILS|HILOVHYD avaiLNyd OLN3INYNIOVITY 30 SOLNIWI 13
¢1vNn9? ‘o410 VH3AIN
OI¥AIA 30 YNV HOQY1IONOD 0Jdd 01HVND
soall | ‘N NIWNTOA
(404021) ON3HILS3I10d HOAYTIINOI-HOAYHIDIHATH TVOILHIA
(wo) | oanndoyd
ONV.3HNI10d HOAvH3OIY43Y TVLNOZIHOH
(o) OHONY
OLNIINYISIV NOIOVOIdY 0dIND3 3a OdIL
(wo) oLy
SYNHILNI SINOISNIWIA "YLO3HHOI NOIOdO V1 X YNN NOD INDHYIN SOHAYNIIH € SOLST N3

~

ouy sa|y  ospwow.d) ap odil

313NIGVO

‘oN odinb3g oidioiunpy ojusweypedaqg 3S3 - SdI | 9p 24quIoON

IVd OJd4 3d YN3IAVI SOdIND3 ed1uds) eyl

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

417



16. Anexos

Ficha técnica EQUIPOS CADENA DE FRIO PAI

PARA CUARTOS FRIOS
Si [NO |NA Si [NO | NA Si |NO |NA Si [NO | NA
BOTELLA DE LiQUIDO MIRILLA DE LiQUIDO ACUMULADOR DE SUCCION PUMP DOWN
FILTRO SECADOR PRESOSTATO DE ALTA PRESOSTATO DE BAJA MANGMETROS
P.A. APAGA A: (PSI) P.B. APAGA A: (PSI) PERMANENTES
P.A. ARRANCA A: (PSI) P.B. ARRANCA A: (PSI)
EVAPORADOR
MARCA MODELO MARCA VET TIPO VET ORIFICIO
ELEMENTO CANTIDAD VOLTAJE FASES Hz |[LRA| RLA | POTENCIA DIAMETRO RPM
VENTILADORES
OBSERVACIONES
PREPARO REVISO
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INSTITUCION:

KARDEX DE MOVIMIENTO DE INSUMOS

MUNICIPIO:

NOMBRE INSUMO:

FECHA DE

MOVIMIENTO CASA

. —| PRODUCTORA
DiA | MES | ANO

LOTE

FECHA DE
VENCIMIENTO

PRESENTACION

DETALLE DE MOVIMIENTO
(A QUIEN SE ENTREGA, DE
DONDE SE RECIBE)

ENTRADAS

SALIDAS

PERDIDAS

SALDO
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Kardex de insumos del PAI
Descripcion

El kardex de insumos permite tener un control
estricto del movimiento del producto bioldgico,
jeringas y demas insumos del PAI, y vigilar las
caracteristicas individuales de cada articulo.

Instrucciones para su diligenciamiento
Encabezamiento

Se debe diligenciar una hoja diferente para cada
producto inmunobiolégico.

Hoja #: escriba el nimero consecutivo de la
hoja que esta diligenciando; se hace por cada
vacuna y lote diferente.

Municipio: escriba el nombre del municipio en
el cual esta ubicada la institucion.

Institucion: escriba el nombre completo de la
entidad de salud que va a manejar el producto.

Nombre del insumo: escriba el nombre del
producto controlado.

Contenido

Fecha: escriba la fecha en la cual realiza cada
movimiento de articulos (vacunas, jeringas, etc.),
de acuerdo con el orden indicado en la casilla (dia,
mes, afio) y en numeros arabigos (por ejemplo,
para el 10 de marzo de 2007, anotar 10 03 2007).

Casa productora: escriba el nombre que apa-
rece en la etiqueta como la casa productora.

Lote:escriba el nimero del lote que aparezca escrito
en la etiqueta con la cual viene marcada el articulo.

Fecha de vencimiento: transcriba esta infor-
macion de la etiqueta del articulo, en numeros
arabigos y en el orden estipulado en el formula-
rio: dia, mes, afo.

Presentacion: describa la forma y cantidad
en dosis o unidades como recibe el articulo;
por ejemplo, “Frasco por 10 dosis”, “Unidosis”,
“Cajas por 100 unidades”.

Detalle: escriba las observaciones necesarias
para aclarar el movimiento que realiza del articulo,
anote el nombre de la institucion de quien recibe
el insumo o a la cual entrega el articulo, la causa
del ingreso o la salida que esta registrando y los
lugares donde se realiza la actividad, como sigue:

Entrada por:

- Compra

- Donacion

- Suministros PAI

- Reintegros

- Ajuste de inventario

Salidas por:

- Aplicacion
- Averias

- Donacidn
- Pérdidas
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- Préstamos

- Robo

- Vencimiento

- Distribucion

Entradas: escriba en forma clara, el nimero
de dosis o unidades que recibe, segun la causa
descrita en la columna de detalle.

Salidas: escriba el numero de dosis o unidades
que salen, segun la causa descrita en la columna
de detalle.

Perdidas: escriba el numero de dosis que se
pierden.

Saldo: escriba el saldo de dosis o unidades
correspondiente a las existencias, calculando
cada que realice un movimiento de articulos. Las
salidas se restan del saldo anterior y las entradas
se suman al saldo anterior, sélo en caso de que
el articulo que sale o entra tenga el mismo niime-
ro de lote y la misma fecha de vencimiento.
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ACTA DE BAJA DE INSUMOS DEL PAI

FECHA:

DEPARTAMENTO:
MUNICIPIO:

INSTITUCION O IPS:

(DD/MM/AA)

HORA:

REPRESENTANTE LEGAL:

RESPONSABLE DEL PAI:

HECHOS: (debe aclarar la situacion detallada que ocasiond la pérdida)

DESCRIBIR EN EL SIGUIENTE CUADRO LA MAGNITUD DEL DANO, ESPECIFICANDO LOS iTEMS
ESTABLECIDOS

Vacuna

Presentacion

Cantidad
de dosis

Lote

Fecha de
vencimiento

Laboratorio

Costo unitario| Valor total
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TRAMITE QUE SE DA A LA SITUACION ENCONTRADA:

Nombres, cargos y firmas de las personas que realizan la investigacion y el tramite:

Nombre Cargo Firma

Las vacunas son un bien publico, resguardadas por los Articulos 63 y 102 de la Constitucion Nacional; los Articulos 42 y 43 de la Ley 715 de 2001; el
Articulo 34 de la Ley 734 de 2002 y el informe 32 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) relacionado con las Buenas Practicas de Manufactura
(BPM). Por tal razén, la responsabilidad por su cuidado, custodia y manejo corresponde a quien las posee, ya sea persona natural o juridica. Remita
copias de esta acta a la Secretaria Departamental de Salud y al Ministerio de la Proteccién Social.
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Acta de baja de insumos del PAI
Descripcion

El acta de baja es el instrumento utilizado para
informar de aquellos productos inmunobioldgi-
cos o insumos que se excluyen del inventario por
algun motivo diferente a la utilizacion normal en
el proceso de vacunacion, como robo, pérdida,
vencimiento, dafio o congelamiento, entre otros.

Instrucciones para su diligenciamiento

Fecha: escriba la fecha en la cual se diligencia
el acta de baja, de acuerdo con el orden indicado
en la casilla (dia, mes, afio) y en nimeros arabi-
gos (por ejemplo, para el 10 de marzo de 2007,
anotar 10 03 2007).

Hora: escriba la hora en la cual se diligencia el
acta de baja.

Departamento: escriba el nombre del departa-
mento en el cual esta ubicada la institucion.

Municipio: escriba el nombre del municipio en
el cual esta ubicada la institucion.

Institucion: escriba el nombre completo de la
entidad de salud donde se presento el hecho.

Representante legal: escriba el nombre com-
pleto del represente legal de la entidad donde se
presento el hecho.

Responsable del PAI: escriba el nombre
completo del responsable del PAI de la entidad
donde se presentod el hecho.

Hechos: de forma muy detallada, se debe pre-
sentar la situacion como se ocasiono la pérdida.

Describir en el siguiente cuadro la mag-
nitud del dano, especificando los items
establecidos: se debe especificar vacuna,
presentacion, cantidad de dosis, lote, fecha de
vencimiento, laboratorio, costo unitario y valor
total.

Tramite que se da a la situacion encon-
trada: de forma muy detallada, se debe describir
el tramite que se da a dicha situacion. También,
se debe registrar la forma de desecho y las accio-
nes correctivas que se tomaron para que no se
vuelvan a presentar estas situaciones.

Nombres, cargos y firmas de las per-
sonas que realizan la investigacion y
el tramite. Se debe escribir en forma clara los
nombres y cargos de las personas que realizan la
investigacion y el tramite.
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REGISTRO PARA CENSO Y CONSOLIDADO DE CANALIZACION

_<_cz_o__u_o," LOCALIDAD:
INSTITUCION: AREANo: _ RONDANo.__ |zoya. U Mesi—
NOMBRE DEL RESPONSABLE Y CARGO: R/ Afo:_____
Numero de personas del
grupo familiar afiliadas al
= SGSSS Nombre de
M m Direccion de la vivienda Nombres y apellidos del jefe de hogar _m.m.:._%n
o clslivliepl o administradora
Subtotal
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REGISTRO PARA CENSO Y CONSOLIDADO DE CANALIZACION

Numero de personas del
= grupo familiar afiliadas al
SERY Direccion de la vivienda Nombres y Apellidos del jefe de hogar SGSSS
Y
c|s|v|P|O
Total
Grupo familiar Con esquema adecuado de vacunacion
Aios MEF 10-49 afios Otros Aios MEF 10-49 afios
No Total
<1|1|2|3|4|5| Gestante gestante <11112|3|4 Gestante | No gestante

Poblacion orientada a los servicios de vacunacion

Afos

MEF 10-49 afios

<1

4 | 5 | Gestante

No
gestante

Otros
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Registro para censo y consolidado de canali-
zacion

Descripcion

Todas las personas que realicen actividades de
canalizacion en vacunacion tienen la obligacion
de diligenciar este registro. Se debe utilizar un
registro por area y sector y se diligenciara cada
vez que se aplique esta estrategia.
Instrucciones para el diligenciamiento

Encabezamiento

Pagina: escriba el nimero de la pagina corres-
pondiente.

Municipio: escriba el nombre del municipio en
el cual se esta aplicando el formulario.

Localidad: escriba el nombre de la localidad
donde se realiza la actividad.

Institucion: escriba el nombre de la institucion
encargada de diligenciar la estrategia.

Area N: escriba el niimero del area a la cual
corresponde la localidad.

Ronda N: escriba el numero de la ronda duran-
te la cual se esta aplicando el formulario.

Zona: escriba una equis (X) sobre la U para
urbano o R para rural, segun el lugar donde se
ecuentre la localidad que se va a evaluar.

Mes: escriba en numeros arabigos el mes.

Ano: escriba en niumeros arabigos el afo al cual
corresponde la informacion.

Nombre del responsable y cargo: escriba
con letra clara el nombre y el cargo del responsa-
ble del diligenciamiento del registro.

Dia: escriba en numeros arabigos el dia del mes
al cual corresponde la informacion.

# Casa: escriba el numero de orden de las
viviendas visitadas.

Direccion de la vivienda: escriba la direc-
cion completa en la cual reside la familia.

Nombres y apellidos de jefe del hogar:
escriba en la casilla correspondiente el nombre
y apellidos completos del jefe del hogar; si una
casa posee mas de una familia, emplee tantas
filas como sea necesario.

Numero de personas del grupo famil-
iar afiliadas al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS):
escriba el nimero de personas que pertenecen a
cada uno de los regimenes, asi: sobre la C para
contributivo; S para subsidiado; V para la pobla-
cion vinculada; P para la poblacién particular, y
O para otros regimenes especiales.

Nombre de la entidad administradora:
escriba el nombre las diferentes aseguradoras a
las cuales estan afiliados los miembros del grupo
familiar.

Grupo familiar: escriba el nimero de perso-
nas existentes en la familia por el grupo de edad
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y sexo para menores de un afo (<1 afio); un afo
(1 ano); dos, tres, cuatro y cinco afos, mujeres
en edad fértil (10 a 49) gestantes, mujeres en
edad feértil no gestantes, mayores de 60 anos,
otros grupos y el total personas existentes en la
familia.

Con esquemas adecuado de vacunacion:
escriba el nimero de esquemas adecuados por
las edades solicitadas.

Para menores de un aio (<1 afo), se debe
presentar por carné o historia tres dosis de
vacuna antipoliomielitica, tres dosis de DPT,
tres dosis de Hib, cuatro dosis de hepatitis B y
una dosis de BCG.

Para los nifios de un aino (1) y de dos a 5 anos
(2 a 5 anos) debe presentar por carné o histo-
ria, tres dosis de vacuna antipoliomielitica, tres
dosis de DPT, tres dosis de Hib, cuatro dosis de
hepatitis B, una dosis de BCG, una dosis de SRP
y una de fiebre amarilla.

Para mujeres gestantes, segunda dosis de toxoi-
de tetanico o tetanico diftérico.

Para las mujeres en edad fértil, quinta dosis de
toxoide tetanico o tetanico diftérico.

Poblacion orientada a los servicios de vacu-
nacion: escriba el nimero de personas que se
orientaron hacia los servicios de vacunacion,
segun los grupos de edad solicitados.
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16. Anexos

Instrumento guia para la verificacion de la habilitacion de los servicios de vacunacion en una
entidad prestadora de servicios de salud

Nombre de la institucion:
Fecha de verificacion:
C: cumple NC no cumple NA: no aplica NV: no verifica.

Colocar una X en el espacio correspondiente y en las observaciones especificar los que no lo cum-
plen, no lo verifican o no aplica. Lo especificado dentro del paréntesis no es requisito de habilitacion
pero corresponde a normas técnicas para la vacunacion, segun el PAI.

Consultar el Decreto 2309 de 2002, la Resolucion 1439 de 2002, la Resolucion 486 de 2003, el Decreto
2676 de 2001, la norma técnica para la vacunacion, segun el PAI (Ministerio de la Proteccion Social)
y demas normatividad vigente que sea pertinente.

Criterio C NC |[NA |NV |Observaciones (ejemplos)

El personal asistencial (médico o enfermera o auxiliar
de enfermeria) que presta directamente los servicios
de salud a los usuarios, cumple con los requisitos

exigidos por el Estado para ejercer la profesion u Personal no cumple con experiencia
oficio. Demostrar copias de titulos, actas de grado, en el programa.

(entrenamiento especifico en vacunacion, certificado),

convalidaciones en el ICFES en caso de estudios en No existe recurso profesional.

el exterior. Registro como profesional o técnico, en la
Secretaria Distrital de Salud.

Registro de los pacientes atendidos por el prestador, en
el cual se consigna nombre, edad, biolégico aplicado,
lote, marca y fecha.

No colocan las direcciones.

Registro de complicaciones por vacunacién y protocolo No existen actas de analisis de la
de atencion ante reacciones adversas. informacion de los esavi

Los carnes de vacunacion tienen nimero de lote,
fecha de vencimiento y via de aplicacion del biolégico
aplicado.

No se utiliza el carné infantil, de uso
reglamentario en Colombia.

Verificacion de inmunobioldgicos que contengan:

nombre,
fecha de caducidad vigente, Sin registro del Invima
numero de lote y

laboratorio productorl
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Criterio

NC

NA

NV

Observaciones (ejemplos)

Los productos inmunobioldgicos y, en general, los
insumos asistenciales que utiliza la institucion, se
almacenanbajo condiciones detemperatura, humedad,
ventilacion, segregacion y seguridad apropiadas para
cada tipo de insumo de acuerdo con las condiciones
definidas por el fabricante y normas técnicas segtn el
PAIl, y procedimientos para controlar las condiciones
de almacenamiento y las fechas de vencimiento.
Verifique:

¢ termometro de nevera calibrado o termos,

e registros diarios de control de temperatura
(dos veces al dia, todos los dias) y

¢ condiciones de la nevera

No existen registros. fisicos de la
temperatura

Cuenta con refrigerador: nevera, termémetro, paquetes
frios y termo o neveras portatiles e insumos, seguin las
normas de la cadena de frio del Programa Ampliado de
Inmunizaciones.

La relacion existente no cubre las
necesidades.

Las neveras no cumplen con la
norma.

La institucion garantiza el suministro de agua,
energia eléctrica, sistemas de comunicaciones segun
disponibilidad tecnoldgica (protocolo de acciones por
eventuales cortes de energia).

No existe plan de contingencia ante
suspension del fluido eléctrico.

Garantiza el manejo y evacuacion adecuados de
residuos solidos y liquidos, segin la normatividad
vigente. Cuenta con ruta de recoleccion de residuos
peligrosos, manuales de bioseguridad y de manejo de
residuos.

Implementar manual de gestion
integral de residuos

Los pisos y paredes son impermeables, solidos, de
facil limpieza y desinfeccion, uniformes y lisos.

Se observan rugosidades que
facilitan el acumulo de sdlidos.

La institucion no se encuentra localizada en lugares
con riesgos de salubridad graves e incorregibles,
que impidan mantener las condiciones internas
de la institucion y acordes con los manuales de
bioseguridad.

Cuenta con un domicilio que permite su ubicacion
por parte de los usuarios para el caso de servicios
extramurales. Los servicios extramurales deben cumplir
con lo intramural, a excepcion de la infraestructura.

No existe sefalizacion que oriente
a los usuarios hacia el servicio de
vacunacion.
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16. Anexos

Criterio C NC |NA |NV |Observaciones (ejemplos)

Cuenta con dreas acondicionadas temporalmente para
el desarrollo de las actividades y procedimientos
especificos para los servicios extramurales, si los
presta.

Si es una unidad mévil, el vehiculo en el cual se
presta el servicio permite garantizar las condiciones de
privacidad, seguridad y asepsia, de acuerdo con el tipo
de actividades que se realizan.

Area delimitada para nevera, la cual debe
ubicarse en zona de sombra y alejada de
toda fuente de calor y dispone de area para
vacunacion con lavamanos, preferentemente, Inexistencia de lavamanos
el area de vacunacion debe ser exclusiva y
no compartida con otros procedimientos que
presenten un riesgo a los usuarios.
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Municipio:

16. Anexos

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

Anexo 18

POBLACION:

<1 ano| 1 ano| Gestantes

No gestantes

Mes

Febrero

Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre

<1 afio

1 afo Gestantes |No gestantes

VOP | DPT | BCG | HB

F. amarilla Td o TT con 2+3+4+5 dosis
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Guia de supervision del Programa Ampliado De Inmunizaciones

Fecha (dia/mes/afo) / /

Departamento/Municipio

Responsable de la coordinacion del PAI:

¢Responsable de la asistencia técnica?

. Estructura y organizacion del programa

1. ¢Existe coordinador del PAI? Si NO
¢Es exclusivo parael PAI?  Si NO
¢CuAl es el porcentaje de tiempo asignado al PAI? %

Si no existe coordinador delPAl, ;por qué?

2. (Dénde se encuentra ubicado el PAI dentro de la estructura de la Secretaria de Salud? (Anexar el
organigrama)

3. ¢Existe y esta disponible un manual de normas para el personal que vacuna?

Si__ .¢Cual? Manual 1991 ___ Normas técnicas 2000 ___ Propio

NO___

4. ¢ Han sido divulgadas/entregadas las normas técnicas a las EPS/ARS del departamento?
si___NO__

5. ¢ Existe una programacion de inmunobiolégicos? Si ___ NO
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¢ Esta desagregada por régimen? Si___ NO____(Anexar copia de la programacién)
6. ¢Se encuentra elaborado el plan estratégico del PAI? Si NO__

Si la respuesta es negativa, explique las causas:

7. ¢Cuales son las estrategias de vacunacion mas efectivas que utiliza el programa en su departa-
mento?

Urbano

Rural

8. ¢ Tiene programadas jornadas de intensificacion para aumentar las coberturas de vacunacion? Si
¢En qué fechas?

NO___ Explique los motivos

9 ¢Se realiza asistencia técnica al programa en los municipios desde el nivel departamental?

Si ¢Cuantas por afio?

NO___ Explique los motivos

10. ¢ Se realizan talleres de capacitacion/actualizacion al personal del PAI?

Si ¢Cuantas por afio?

NO Explique los motivos

11. {Con qué programas coordina el PAl sus actividades?

12. ¢ Con qué instituciones (ONG, EPS/ARS, otros sectores del gobierno, etc.) coordina las activida-
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16. Anexos

des del PAl en su departamento?

13. ¢ Como se ha manifestado el apoyo politico al PAl en su departamento?

14. ; Cudles son las metas del PAI para el departamento/municipio?

15. ¢ Existe un acuerdo que garantice la gratuidad de la vacunacion en su departamento?

e

S NO

16. ¢ De qué manera se garantiza el acceso universal de la poblacién de su departamento a los ser-
vicios de vacunacion en los siguientes grupos de atencion especial?

Desplazados

Indigenas

Conflicto armado

17. Numero de municipios descentralizados certificados en su departamento: /

18. ¢ Cuales municipios descentralizados y no descentralizados reciben recursos adicionales para
el PAI?

Municipio Fuente
Municipio Fuente
Municipio Fuente
Municipio Fuente

(Incluir relacion en un anexo)

19. ¢ Qué porcentaje del PAB esta asignado para el PAl en el 2001?
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16. Anexos

¢Cuanto se ha ejecutado?

20. ;Qué porcentaje del PAB fue asignado para el PAl en el 2000?

¢Cuanto se ejecut6?

21. ¢ Cuales son las EPS/ARS que laboran en su departamento? (De ser necesario, incluya una rela-
cion adjunta.)

22, ;Cuantas IPS/ESE conforman la red de prestacion de servicios de vacunacion en su departa-

mento?
Publicas Privadas
23. ¢ Cuantas estan acreditadas para vacunar? Publicas Privadas

24. ;Qué mecanismos utilizan las EPS para vigilar y controlar el comportamiento de las coberturas
de vacunacion en su poblacion afiliada por entidad territorial? (programas de computador, informes
de cumplimiento de metas, registros de vacunacion, RIPS, etc.)

25. ¢ Cuales son los dias y los horarios de vacunacion de las IPS en el area urbana?

Publicas: Dias Horas No sabe

Privadas: Dias Horas No sabe

26. ¢ Cuales son los dias y los horarios de vacunacion de las IPS en el area rural?

Publicas: Dias Horas No sabe
Privadas: Dias Horas No sabe
27.0bservaciones:
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16. Anexos

Il. Vigilancia en salud publica de las enfermedades inmunopreveninbles
Vigilancia de sarampion y rubéola

1. ¢ Existe personal permanente para trabajar en la vigilancia del sarampién?

Si __ ¢Esta capacitado para actuar frente a casos sospechosos? Si_ NO

NO__ ¢Por qué?

¢ Se hace replicacion de los conocimientos del Plan de Erradicacion del Sarampion a otros nive-
les?

Si ¢Quiénes?

NO ¢Por qué?

¢Existe coordinacion de los responsables de vigilancia epidemioldgica y PAI con el laboratorio?

Ve

Sl NO Explique las razones

¢ Se retinen semanalmente los responsables del PAI, vigilancia y laboratorio, para revisar las fichas,
muestras y resultados de los casos sospechosos de sarampion?

Ve

Sl NO__

Si lo hacen pero no con la misma frecuencia, ¢ con qué frecuencia?

¢La rubéola esta integrada al sistema de vigilancia de los casos sospechosos de sarampion?

e

Sl NO_
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¢Existe un plan para desarrollar la integracion de la vigilancia de sarampion/rubéola?

e

Sl NO__

¢Disponen de la ficha integrada de sarampidon/rubéola y se diligencia ésta a los casos sospechosos
de sarampion/rubéola? SI __ NO___ (Anexar copia de la ficha)

¢El Laboratorio Departamental de Salud Publica realiza diagndstico de sarampion/rubéola?

SI__ NO___

¢El personal de la secretaria de salud dispone de un manual de vigilancia de sarampion y de rubéo-
la? (guia roja,otra) SI___ NO___

¢Esta instalado el sistema MESS?Si_~ NO___
¢Esta funcionando? Si __ NO ___

¢ Qué version tiene?

¢Cuando realizo la ultima ¢ descarga? al Ministerio de Salud?

¢ Qué medio de comunicacion utiliza para enviar la ;descarga?

¢Existen municipios (localidades, comunas, SILOS, etc.) silenciosos para la notificacion de casos
sospechosos de sarampion?

’

SI___ NO_
¢Cuales?
¢Tiene un plan para realizar bisqueda activa en estos lugares? Si Fecha

NO ¢Por qué?

¢Cuantas IPS existen en el departamento y cuantas funcionan como unidades notificadoras?
(Adjunte relacion)
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16. Anexos

Existen Unidades notificadoras
¢ Se realiza busqueda activa de casos sospechosos de sarampién/rubéola?

Si___ ¢Con qué regularidad?

¢Qué tipo de busqueda? Institucional Comunitaria Escuelas

NO ___ ¢Por qué?

¢Es limitado el acceso a los medios de comunicacion? Si ___ NO

¢ Qué medios de comunicacion y equipos existen en el nivel departamental disponibles para recibir

y realizar notificacion?

Teléfonos (Numero de lineas para el PAl y VE)
FAX

Radios

Computadoras ____ (Numero que usa el PAl y VE).

Direccion electronica

¢Hay un sistema de retroalimentacion de la informacién desde el nivel central?

Se reciben boletines: PAl _ OPS___ SIVIGILA IQEN Otros

Lineamientos técnicos Asesoria telefonica
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Indicadores de vigilancia de sarampion

Indicador

Ao
Anterior Anterior Actual

Numero de unidades notificadoras

Porcentaje de unidades que notifican a tiempo

Numero de casos notificados, sospechosos de sarampion

Numero de casos de sarampidon confirmados clinicamente

Numero de casos de sarampidon confirmados por laboratorio

Porcentaje de casos sospechosos de sarampion investigados completamente

Porcentaje de casos con muestra adecuada

después de la toma

Porcentaje de casos con muestra de suero recibida en los primeros 5 dias

después de la recepcion de la muestra

Porcentaje de casos con resultados de laboratorio en los primeros 4 dias

Porcentaje de casos con muestra de orina

Numero de casos notificados, sospechosos de rubéola

Numero de casos de rubéola confirmados por laboratorio

% de municipios con coberturas mayores al 95% con SRP

Numero de casos de rubéola confirmados por laboratorio

Plan de erradicacion de la poliomielitis

1. Enumere los indicadores del plan de la erradicacion de la poliomielitis:

2. ¢ Se realiza busqueda activa trimestral de los casos de paralisis flacida aguda?

Si__NO___ ;Por qué no?

Institucional Comunitaria

Periodicidad

3. ¢ Se realiza unidad de andlisis para revision de casos de paralisis flacida aguda? Si NO

¢Con qué frecuencia?
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Indicadores de vigilancia de paralisis flacida aguda

Indicador Anterior Anterior Actual
Porcentaje de cumplimiento de unidades notificadoras

Numero de casos notificados

Porcentaje de casos con muestra oportuna

Tasa de paralisis flacida aguda por 100.000 menores de 15 afios
Porcentaje de casos investigados en 48 horas

Porcentaje de casos declarados como compatibles

% de municipios con coberturas mayores al 95% con VOP

Plan de eliminacion del tétanos neonatal

Indicador Anterior Anterior Actual

Numero de casos notificados de tétanos neonatal

% casos notificados al Ministerio de la Proteccion Social en las
primeras 48 horas de captado el caso en el departamento

% casos con ficha completamente diligenciada e informe de
investigacion de campo

% casos en los que se realizaron 2 operaciones barrido con Td en
el municipio a raiz de la presencia del caso

% casos con antecedente vacunal documentado de la madre
(minimo, 2 dosis)

Numero de municipios del departamento con tasas de tétanos
neonatal mayor o igual a 1 por 1.000 nacidos vivos

% casos cuyos partos fueron atendidos institucionalmente

% de municipios con coberturas mayores al 95% con Td

1. ¢ Cuantos municipios tiene su departamento a la fecha ?

2. ¢ Cuantos de ellos han sido clasificados como area de alto riesgo para tétanos neonatal?

¢Cuantos por haber registrado casos? ¢Cuantos como silenciosos?
3. ¢{Como se programa la intervencion en vacunacion de mujeres en edad fértil?

¢Programa al 100% de mujeres en edad fértil del municipio?
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¢ Programa sdlo a mujeres en edad fértil en areas de riesgo?
(focalizacion)

4. ; Como identifica las areas de riesgo para tétanos neonatal en el municipio?

5. ¢Como calcula el nimero de mujeres en edad fértil a vacunar en las areas de riesgo?

6. ¢ Cuantos municipios de los considerados como area de alto riesgo registran coberturas acumu-
ladas con Td en los ultimos 5 ainos, mayores o iguales del 90%?, es decir, ¢ cuantos estan en fase
de mantenimiento?

7. ¢ Cuantos municipios de los considerados como area de alto riesgo registran coberturas acu-
muladas con Td en los ultimos 5 anos menores del 90%?, es decir, ¢ estan en fase de ataque?

8. En los municipios que no estan considerados como area de alto riesgo, ¢ cual es la cobertura de
mujeres embarazadas del ultimo aino?

9. ;Qué otras intervenciones realiza para eliminar el tétanos neonatal?

¢Capacitacion de parteras en vacunacion con Td? Si NO

¢Complementacion de parteras para atencion de parto limpio? Si NO

Otras enfermedades inmunprevenibles

Afio anterior Afio anterior Ao actual
Evento Nimero de Tasa Nimero de Tasa Nimero de Tasa
casos casos casos
Tos ferina
Difteria
Hepatitis B

Meningitis tuberculosa

Meningitis bacteriana

Neumonia

Fiebre amarilla

Fuente: Direccion Seccional de Salud
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16. Anexos

Efectos adversos

Efecto Anterior Anterior Actual
¢ Cuantos episodios se han registrado?
¢ Existe formato de investigacién? (Anexar)

¢, Cual fue la intervencion?

lll. Cadena de frio

1. ¢ Se dispone de un cuarto con capacidad de almacenamiento y conservacion de productos inmu-
nobioldgicos en el nivel departamental? SI NO
¢Donde esta ubicado?

2. ¢ Se registra la temperatura de cada equipo?

e

SI___NO__
¢Cuantas veces al dia? Explique como:
¢Hay equipos con registros fuera del rango 0 a 8 °C? Si NO

Explique motivos y acciones:

De ser requerido, adjunte las copias de informes o actas.

3. ¢Controla la temperatura el fin de semana? Si NO

Explique como:

4. ; Existe un plan de contingencia para garantizar la conservacion de Inmunobiolégicos en caso de
emergencia? Sl NO

5. ¢ Hay un responsable permanente del manejo del cuarto frio en el nivel departamental?
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Si NO Explique las causas

6. La persona responsable de los cuartos frios, ¢esta capacitada para realizar esta funcion?

re

S

NO Explique

7. ¢ Se realiza mantenimiento preventivo al cuarto frio?

Si . ¢Con qué periodicidad?

NO

8. ¢Existe y esta al dia un kardex (u otro mecanismo) para el control de salidas y entradas de los
productos inmunobioldgicos?

Si (Anexar copia del ultimo mes).

NO Explique los motivos

9. ¢ Tiene programacion para la distribucion de los productos inmunobioldgicos a nivel municipal?
Si__ (anexe)

NO___

¢ Se entrega de acuerdo con el movimiento de los inmunobiolégicos?

Si__ (Anexar la copia del dltimo mes)

NO Explique los motivos
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10. ¢ Existe inventario actualizado de los equipos de la cadena de frio del nivel departamental/muni-
cipal?

Si (Anexar copia)
NO
¢ Cuantos requieren reposicion? ¢ Cuantos requieren recuperacion?

11. ¢ Qué lineamientos técnicos se han brindado sobre la utilizacion de frascos abiertos de produc-
tos inmunobioldgicos y jeringas usadas en el PAI?

12. ¢ Existe presupuesto asignado para el mantenimiento y la reposicion de equipos de la cadena
de frio?

e

Sl NO
Ano anterior Ejecutado
Ano actual Ejecutado

13. ¢ Cual es el porcentaje de pérdida de Inmunobiolégicos del afio anterior?

BCG DPT VOP
HB Hib SRP
TT/Td FA AS

IV. Sistemas de informacion

¢Tienen instalado y en funcionamiento un programa para el manejo de coberturas segun los linea-
mientos dados por el Ministerio de la Proteccion Social?

Si (Cual?
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16. Anexos

NO ¢ Como vigila las coberturas?

¢ Cada cuanto reporta las coberturas a su nivel superior?

¢ Tiene actualizadas las coberturas de vacunacion del 100% de los municipios del mes inmediata-
mente anterior en que se realiza la visita?

’

S|

NO Explique

4. ¢ Notifica usted la primeras, segunda, tercera dosis y refuerzos aplicados por producto biolégi-
co? (Anexar el formato de notificacion)

e

S|

NO Explique

5. ¢{Quién es el responsable (cargo) de digitar los datos de cobertura de vacunacion?

6. ¢ A cuanto asciende la poblacion objeto del PAIl en el departamento?

Menores de 1 ano 1 ano

18 meses 1 a 4 afhos
5 anos 10 anos
Embarazadas No embarazadas

Total mujeres en edad fértil
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16. Anexos

Fiebre amarilla Ninos de 1 ainos >2 anos

Numero de dosis aplicadas de fiebre amarilla en el afo anterior

7. Enumere los problemas del denominador de poblacion de su departamento.

Adjunte los soportes, si los tiene.

8. ¢ Qué problemas tiene el departamento para obtener coberturas mayores del 95% con la vacuna
para Haemophilus influenzae, tipo b?

9. ¢Se hace un control de calidad de los datos de vacunacion del nivel municipal antes de ser
ingresados al sistema de informacion? SI NO

Manual Técnico Administrativo del Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI

\

Libertad y Orden
Ministerio de la Proteccion Social
449 Republica de Colombia



