,_‘:‘ '*: Institucién vacunadora: Consuita Piblica Fecha de generacion del carné: ;ifemnl'les, 27 de noviembre de 2020 10:27
ALCALOW MAYOR  Datos del Vacunado
_si‘—r Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 79426863
Nombres y Apellidos CESAR VARGAS CLAVIJO
Fecha de nacimiento: 07/08/1967
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuaria dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica
Fiebre amarilla Primera dosis 28/03/2017 Fiebre Amarilla 167VFC028Z UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 01/1272018 Engerix B Adultos AHBVCB64AI CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51
Influenza Unica 07/10/2020 GCFLU V50220015 GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE - ANTCNIO NARINO
Meningococo Unica
Meningococo Conjugadoe  Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampion y Rubéola

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis

Adicional
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L3 Institucién vacunadora:

Consuita Piblica

ALCALOW MAYOR  Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:  viemes, 27 de noviembre de 2020 10:27

am.

Salud Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
CESAR VARGAS CLAVIJO

07/08/1967

Numero de identificacion: 79425863

Sarampion y Rubéola
Td

Toxode Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Tnple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral
VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Adicional
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis 01/122018  Tetanol Pur

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuaria dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

AT038D1B

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 51










COOP SALUD

Nit. 900.149 4538

22 No. 22-66 Sur (C.P.O.) 8091
Cra. Bogoté D.C, 632

nomroanromo cil'rlco

FECHA rr)MA M;J;HTRA Q?fQ&_QZ‘

NOMBRE/ CESAR VARGAS CLAVLIO
DOC DE IDENTIFICACION/ 79425863

INMUNOLOGIA ESPECIAL

HEPATITIS B AC HBS-ANTI HBS 870.5 UL

SONCENTRACION DE AC ANTI - HBS DESPUES DEL CICLO
JNIZACION Y TIEMPOS ACONSEJADOS PARA LA INOCULACION DE REFUERZO

L. INMEDIATAMENTE
PUES DE 3 - 10 MESES
DESPUES DE 1 ANO
ES DE 7 ANOS




@ MINISTERIO DE SALUD __
4 Y PROTECCION SOCIAL _ |
Certificado de vacunacion del adulte
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Conservelo

| certificado intermacional de vacunacion
‘= su transcripcion en los sitios autorizados.
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