ANEXO N° 2:

Formato de Consentimiento informado para la Vacunacion contra la
COVID-19

HOJA INFORMATIVA SOBRE LA VACUNA CONTRA LA COVID-19

La pandemia ocasionada por la COVID-19 ha producido hasta el momento, mas de 113 millones
de casos y mas de 2,5 millones de muertes a lo largo de todo el mundo. La COVID-19 es la
enfermedad producida por un nuevo coronavirus, llamado SARS Cov-2, aparecido en China en
diciembre del 2019. Se estima que el 85% de los casos de infeccidn por este virus presentaran
sintomas leves, un 15% sintomas moderados y un 5% sintomas severos que pueden llevar ala
muerte.

Desde la identificacién del virus causante de la pandemia se han ido desarrollando diversas
vacunas contra la COVID-19 y algunas ya se encuentran disponibles para su uso en el contexto
de la emergencia sanitaria.

La vacunacién es la principal herramienta para la prevenciéon de la COVID-19 y se espera que
cuando la mayoria de la poblacion se encuentre vacunada (entre el 70-85%), la transmision del
virus en la comunidad sea minima.

Las vacunas contra la COVID-19 reducen significativamente la posibilidad de presentar
sintomas o complicaciones a causa de la infeccion por el SARS-CoV-2.

Se le esta ofreciendo a usted una vacuna, aprobada por el Ministerio de Salud, contra la
COVID-19. Las caracteristicas de la vacuna, el procedimiento para la vacunacion, asi como los
beneficios y los riesgos de esta, seran informados y explicados por el personal de salud a cargo.
Luego de ello, usted decidira voluntariamente continuar con el proceso de vacunacion.

De manera general, la mayoria de los eventos adversos presentados por los vacunados se
localizan en el lugar de la inyeccién: dolor, ligera hinchazdn, enrojecimiento. Se han reportado
algunas reacciones sistémicas como dolor de cabeza, malestar general, dolores musculares o

cansancio. Estas reacciones se resuelven entre 48 a 72 horas después de la vacunacion.

Posterior a recibir la vacuna, usted se quedard 30 minutos en observacidn, para
posteriormente retirarse.

Se le hard entrega de una cartilla, donde se registra la vacunacion y que debera conservar para
dosis posteriores de la vacuna.

En caso presentara alguna molestia, debe acercarse inmediatamente al
establecimiento de salud mas cercano a su domicilio.

Firma o huella digital del paciente o apoderado

DNI:




CRITERIOS DE ELIGIBILIDAD PARA EL PERSONAL DE SALUD PARA APLICACION DE LA
VACUNA CONTRA LA COVID-19

DIRIS / GERESA / DIRESA ESTABLECIMIENTO DE SALUD

NOMBRES APELLIDOS
EDAD DNI TELEFONO DE CONTACTO
DIRECCION DISTRITO
item Preguntas de deteccion de COVID-19 SI NO

En las dltimas dos semanas, ¢ha dado positivo en COVID-19 o

1. . .
actualmente estd siendo monitoreado por COVID-19?
2 En las ultimas dos semanas, éha tenido contacto con alguien
* | que dio positivo en COVID-19? ¢Estd en cuarentena?
éTiene actualmente o ha tenido en los ultimos 14 dias fiebre,
3 escalofrios, tos, dificultad para respirar, falta de aire, fatiga,

dolores musculares o corporales, dolor de cabeza, pérdida del
gusto y del olfato, dolor de garganta, nduseas, vémitos o
diarrea?,

Si la respuesta a alguna de las 3 preguntas es Si, se posterga la vacunacién hasta 90
dias después de su alta.

EXPRESION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: de del 2021 Hora:

Yo, con DNI
declaro lo siguiente:

SI( )NO( )tengo sintomas compatibles con COVID-19; o he dado positivo a una
prueba a COVID-19, en las ultimas dos semanas; o estoy en seguimiento clinico por
CoVID-19.

SI(  )NO{( ) he tenido contacto con alguien que dio positivo a la COVID-19, en las
ultimas dos semanas; o estoy en cuarentena.

En ese sentido, he sido informado (a) de los beneficios y los potenciales efectos adversos
de la Vacuna contra la COVID-19 vy, resueltas todas las preguntas y dudas al respecto,
consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento de la normativa
vigente; SI ( ) NO ( ) doy mi consentimiento para que el personal de salud me
aplique la vacuna contra el COVID-19.

Firma vy sello del personal de salud
que informa y toma el consentimiento

Firma o huella digital del paciente o
representante legal

DMI N DI N

REVOCATORIA / DESISTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO

Firma vy sello del personal de salud
que informa y toma la revocatoria

Firma o huella digital del paciente o
representante legal

DNIN®: DNIN®:




