LO QUE DEBERAS RECORDAR PARA
EL SEGUIMIENTO DEL SWITCH DE POLIO
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Visita aleatoria por parte cel
Departamento @ |INWIMIA




Visitas permanentes por Parte
del equipo PAI municipal

A partir del 2 de mayo
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Lg vacuna cde polio bivalente
Debera estar devicamente
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¥ BIOPOLIO B1/3



=l hherario cde la Jormnaeca el
Salvaclo 30 ce abrll sera el halbitual

De 8 a.m. -4 p.m.

Peroe la pelio oral rivalente selo
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costliga ALCALSHA D
SANTIACT DE CALI

A\ partlr cel mecdio dia del sabace $0 e
alorlly clebera Iniclar @l pProcese @
recoleccion e la polio trivalente @n
existenciay

Para ser llevada a la Secretaria de Sajtid,
como punto de acopio municipal
Antes de las 3 de |la tarde gl
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POR UN

TODOS

(@) MINSALUD

ANEXO7. ACTA DE CERTIFICACION DE LA ELIMINACION DE LA VACUNA ORAL DE POLIO TRIVALENTE (VOPY)

D Municipi Fecha:

P

ESE: Ps

Puesto de vacumacion:

Se certifica que el dia 30 de abril de 2016 al finalizar la jornada del dia se retira de la red de frio del punto
de vacunacion toda la vacuna oral trivalente contra la poliomielitis (VOPT), para su posterior

destruccion.
RELACION DE VACUNAS RETIRADAS DE LA RED DE FRIO
Hem a revisar Total de viales exi Tolal de dosis exi

Viales o frascos VOPt (cemades)

Viales o frascos VOPt (abiertos)

Viales refirados de la red de fio {cemados y abiertos)

Viales o frascos desinidos

Especifique el mélodo de desiruccion

dela de manejo de residuos hospitalarios a

't

quien se le enlregd la a desir, si aplica.

Nombre del vacunador responsable del

punto de vacunacion Cargo S

Nombre del supervisor inmediaio del puntc de

e Cargo del supenisor inmediato Firma del supemvisor nmediato

Nombre del veedor mumicipal o del camegimiento

{perscnero municipal, inspector de policia, = =
gidor, lider de ba idad. o der Cango {personero o inspeciar, camegidor eic) Fimna del veedor

indigena)

En los municipios con un nimen mayor de 5 IPS o puntos de vacunacion satélites, se debe realizar un acta cOnso
personemn

Nota: Se debe diigenciaren ongnal y copia. Criginal para la ia de salud dep y copia para el punto de vacunacion.

viligenciar &l
INESRD 28 7/
NCGIYANDIE

SLIMINACION

Con fecha al 30 de abril y
entregar :

3 originales x IPS y
3 por la entidad general

tu ciudad




COMFAND| s onnsss

NOMBRE DE LA INSTITUCION

IPS COMFANDI MORICHAL

IPS COMFANDI CALIPSO

IPS COMFANDI TORRES

IPS COMFANDI SAN NICOLAS

IPS COMFANDI PRADO

IPS COMFANDI ALAMEDA
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ANEXO 8. ACTA DE INICIO DE UTILIZACION DE LA VACUNA VOPD

Departamento Municipio Fecha: AE@ @X@ ﬁ

ESE: IPS

R— UTILIZACION

Nombre del vacunador
responsable del punto de Cargo Firma

WAGUJR]Z2
BIWVALERNTTE

Se certifica que el dia 01 de mayo de 2016, a las 7 a.m. en el punto de vacunacién, se encuenftra
disponible para su utilizacién la vacuna oral bivalente conftra la poliomielitis (VOPb) .

Toda la poblacién infantil menor de 6 afios que acuda a partir de hoy al puesto de vacunacion COI'I feCha de 2 de
para continuar su esquema de segundas, terceras dosis, primer refuerzo y segundo refuerzo
confra la poliomielitis, recibira la vacuna VOPb mayo:

Nombre del supervisor inmediato del punto

i Cargo del supervisor inmediato Firma del supervisor inmediato
de vacunacion e pe pe

3 originales x IPS y
Nombre del veedor municipal o del 3 por Ia entidad

corregimiento (personero municipal, Cargo
inspector de policia, comregidor, iderde la | {(personero o inspector, lider efc) Frmadel veedor

comunidad, o lider indigena) g e n e I'a I

p 2N S '
En los municipios con un nimero mayor de 5 IPS o punios de vacunacion SMWH&L}H 173
comespondienie del personero

Nota: Se debe diligenciar en original y copia. Original para la A de salud deg nial y copia para el punto de vacunacion.
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=] usuario cue llegue all sabacoe 30 cde
gorl cespues de las 12 dell medio elia,
A\ soliciiar pelio trivalenue

Debera ser citado para el dia
lunes 2 de mayo
e iniciar esquema completo
con |la nueva vacuna
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PROGRESA

GRACIAS
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