DISTRITO MUNICIPAL JUMA BEJUCAL
Control médico del personal manejo de residuos soélidos Y Ornato

Relacion de personal

CONSULTA MEDICA |Analiticas
ID Nombre completo Funcion Teléfono e .. _ - . i Habilitado
_ P Certificacion afio |CBC aifio |DT |afio | HA afio |[EGH afio
NO 2022 |sI 2021 |sI | 2022 2022 |[NO 2021 S|
402-2041926-7 RAUL ESTEBAN CAMACHO CHOFER FICHA CJB-02 849-638-7379 S| S| S| S| S| S|
048-0035188-6  |CASIMIRO ENRIQUE ACOSTA  |AYUDANTE DE CAMION
0 S| S| S| Sl s S|
048-0056940-4 |EDUARDO GRULLON CAPELLAN Sl
RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 809-771-3948 S| S| S| sl S|
0480074670-5  |ALEXIS LINARES VELASQUEZ  |CHOFER FICHA CIB-04 _
809-252-4649 Sl S| si Sl S| S|
048-0051782-5 |ETANISLAO ROSARIO GUZMAN |CAPATAZ GENERAL ,
829-978-7338 S| Sl si S| S| Sl
048-0048207-9 |FELIX ANTONIO NUNEZ ENC. ORNATO .
VALERIO 829-804-8157 S| sl S| S| S|
090-0002985-1 |FRANCISCO TRONILO 5
HERNANDEZ RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS 0 S| Sl Sl S| S|
048-0096444-9 |FRANKLIN PUELLO GONZALEZ _ .
RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 809-490-9069 S| S| si si S| S|
048-0032705-0 |JORGE ADRIAN SURIEL RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS 0 S| S| S| S| S| S|
048-0033521-0 |JOSE LUIS ROSARIO .
RODRIGUEZ RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-827-5602 S| S| S| si S| S|
048-0038206-3 |JUAN ANTONIO AQUINO S
ROSARIO RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-550-4164 S| S| S| S| S|
048-0099785-2 |MARINO ANTONIO CRUZ RUIZ .
RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 809-464-9158 S| S| S| si sl S|
402-1411472-6 |MARLON DE JESUS BAUTISTA  |RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-468-0673 S| Sl S| si S| S|
048-0059907-0 |PEDRO MORFA MORALES RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 809-512-1538 S| Sl S| Sl S| S|
048-0047618-8 |RAFAEL ANTONIO CASADO .
ALBERTO RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-837-4215 S| S| S| si S| S|
048-0041900-6 |RAFAEL TAVERAS RAMIREZ RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-651-2968 S| Sl S| S| S| S|
402-3463573-4 |RONALD MARTINEZ SANTOS RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS 0 S| Sl S| Sl S| S|




048-0051527-4 |VICTOR ARIAS LIRANZO CHOFER FICHA CJB-03 829-351-2398 S| S| S| si S| S|
048-0062335-9 |VICTOR SUAREZ DE LA CRUZ
RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-291-7498 si si S| S| S| S|
048-0111303-8 |YAFREISY ESPINO GARCIA RECOLECTOR DESECHOS SOLIDOS | 829-805-7885 S| S| S| si S| 3]
048-0081178-0 |ADELA POLANCO VASQUEZ BARRENDERA BRIGADA URBANA | 829-973-5225 S| S| SI S|
001-1224638-4 |ALBERTO SANTIAGO MORILLO |SUP. BRIGADA ESPECIAL )
CRUZ 829-230-2659 si s| sl si S|
048-0033744-8 |ELSIO AMANCIO FELIZ OBRERO BRIGADA URBANA S| S| S| S|
402-2186641-7 |ALEXIS RAMON CUSTODIO SUPERVISOR DE BRIGADA
JIMENEZ 829-394-3400 S| S| S|
048-0034590-4 |ALTAGRACIA ROSARIO BARRENDERA BRIGADA LABRADOR 0 . N 51
048-0042365-1 |ALTAGRACIA SANTOS BARRENDERA BRIGADA LOS
MANGOS 0 S| S| S|
048-0038594-2 |BALVINA VIRGEN TAVERAS BARRENDERA BRIGADA LABRADOR o 5 N J N
A
001-0915188-6 |DANIEL TINEO PEREZ OBRERO S| S| S|
402-2092734-3 |DEYANIRA JIMENEZ DISLA BARRENDERA BRIGADA URBANA | 849-408-1951 S| S| si S|
048-0014392-9 |ELADIO SAVINON DE JESUS BARRENDERO BRIGADA LOS
MANGOS 0 sl S| S|
048-0041385-0 |GELIN DONAIDA SAN PABLO __ |BARRENDERA BRIGADA URBANA
CRUZ 829-384-0846 S| s| sl
048-0041749-7 |ISAURA MENDEZ BARRENDERA BRIGADA LOS
MANGOS 809-727-6126 S| sl S|
123-0009184-5 |JOSE ALTAGRACIA PEREZ OBRERO BRIGADA LOS MANGOS
RODRIGUEZ Sl ol S|
048-0033262-1 |JOSEFA GARCIA ALBERTI BARRENDERA BRIGADA LOS
031-0203481-0 |JOVINA COSME BARRENDERA BRIGADA LOS
MANGOS 0 S| S| sl
048-0038295-6 |LEONIDAS DURAN COLLADO __|BARRENDERA [829-363-4860 SI S| 3]
048-0034799-1 |LUCAS REINOSO JIMENEZ OBRERO CAMINO VERTEDERO 3] S| i S|
048-0034230-7 |LUZ MARIA COLON OBRERA BRIGADA LABRADOR 809-698-8954 S| S| sl
048-0042096-2 |LUZ MARIA GUERRERO ACOSTA |BARRENDERA BRIGADA URBANA 0 . N N .
048-0033774-5 |MARIA GARCIA GUERRERO BARRENDERA BRIGADA URBANA 0 S| S| S|
048-0114136-9 |MARIBEL MARTINEZ BARRENDERA BRIGADA LABRADOR
849-502-9562 si S| sl
048-0079853-2 |MARIBEL PENA VASQUEZ BARRENDERA BRIGADA URBANA S| S| S|
048-0034222-4 |MARIO JOSE CEPEDA OBRERO BRIGADA LABRADOR 0 S| S| 3 S|




048-0063350-7 |NERYS ALMONTE PANIAGUA __ |BARRENDERA 829.821-7911 S| S| S|
031-0403755-5 |PATRICIA YAMELL CEPEDA DE _|SUPERVISORA DE BARRIDO .
HOLETGIE? 829-207-4761 S| S| S| si S|
047-0101099-5 |SEVERINA REYES COLLADO BARRENDERA BRIGADA LABRADOR
829-248-6726 S| S| S|
202-2233247-6 |WINSA SANTIAGO BAUTISTA _ |BARRENDERA 809-666-8281 S| S| S|
048-0058926-1 |YNES ALTAGRACIA MARTINEZ |BARRENDERA BRIGADA LOS
aNEEE 0 S| 5| S|
001-1224638-4 |ALBERTO SANTIAGO MORILLO |SUP. BRIGADA ESPECIAL
e S| S| 5|
402-2186641-7 |ALEXIS RAMON CUSTODIO SUPERVISOR DE BRIGADA
JIMENEZ S| Sl S|
048-0070135-3 |ANTONIO GONZALEZ BRIGADA ESPECIAL
GONZALEZ S| S| S| s|
0480041770-3 _ |BEATO NUNEZ ROSARIO BRIGADA URBANA 0 5| S| si i S|
048-0033414-8 |BERNARDINO NUNEZ BRIGADA URBANA S| S| S| S|
048-0038527-2 |BERNARDO ROBLE NUNEZ BRIGADA URBANA S| S| S| S| S|
048-0005673-3 |CIRILO SAVINON JARDINERO S| S| S|
048-0063468-7 |DOMINGO FREDDY ARIAS BRIGADA URBANA
SUSANA S S| S|
0480032697-9 _ |ELADIO ACOSTA LUNA SUPERVISOR GENERAL S| S| S|
048-0013820-0 |FRANCISCO NOVA ABREU BRIGADISTA S| S| S|
402-1452292-8 |JOAN ANGELES SANTIAGO BRIGADA ESPECIAL 5] S| S|
048-0072079-1 |JOVANNY GIL RESTITUYO ENC. BRIGADA ESPECIAL 829-941-6294 S| S| si S|
048-0033233-2 |JUAN ESTEVEZ SANCHEZ BRIGADA URBANA S| S| 3
048-0060773-3 |WILLIAM REYES LUCAS BRIGADA ESPECIAL S| S| S|
048-0079145-3 |YSIDRO ALBERTO VASQUEZ __ |BRIGADA ESPECIAL S| S| S| si S|
048-0033642-4 |JUANA ADAMES DE LA CRUZ __ |CONSERJE S| S| S| S| S|

ID: Identificador

CBC: Analisis completo de sangre
DT: difteria/tetanos
EGH: Examen General de Heces

Sl
NO

H.A. Hipertension Arterial

Fecha de remision ( 28/07/2022)

RECURSOS
HUMANGOG
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acunpateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
odos los puestos de vacunacion publicos vy privados

i Hay puestos de vacunacion en todo et territorio nacional.

i. Vacdnate y vacuna tu famiila en ol puesto de vacunacién
nés cercano.

t. Llova Ia Tarjeta de Vacunacién a cada visita con e! meédico.

i. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunaclén. Es necesario para
aber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
roteceion.

1435 informacion: (,\..‘; 809-549-6099 £ o @ VacunatoRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

é pAI Programa Ampliado
[1]

do Inmuntzacién

7T
GOBIERNG DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos dm Registiro por Nival

Provincial  Munwipal labu.:.unu.‘hto ‘.abro P &:\[dmij 5
Fecha de Nacimiento: ; ; q a’
Cédula de identidad No

9‘ - D00 / 36 -0

Nombre: .
Apellido: \) Q U:
Direccionr:
{37 f y
Teléfono:

820 sl ~ Hob -

Establacimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NSS):
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FacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

3. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos 105 puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

3. Vacuanate y vacuna tu familla en el puesto de vacunacién
mas cercano.

4, Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el meédico.

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacion. Es necesario para
saber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
praoteccion.

Mas informacién: \. 809-549-6999 f\@ VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

do Inmunizocién

% p Al Progroma Ampliado

@‘

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Reglstro para el Control de Vacunacién
de Adolescentas, Embarazadas y Adultos.

Codigos dJul ReQistio por Nivel

Provinumal  Murvicmpol Establecumento Lo PAL Qrcden PAT

o o o 1) 2202
Fecha de Nacimiento: O?-— 2, - 8&

Ceéduia de identidad No.:

Nombre:

J(@nm((

Apellido: 1

Direccion: % _ﬁ\ﬂ/@ {La\ ‘ij%
" et 203 bl

Establecimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Segundad Social (NSS):



Registro de Vacunaciéon de Adolescentes, Embarazadas y Aduiltos

Datos de Vacunaciéon - Responsables
Fecha Lote Firma/Selio

Vacunas

| lera. Dosis

YPH" 3 : .
(Virus del Papiloma Humano) da.Dosis

1 : o e
3era. Dosis™"™"

lera. Dosis ((':q'_, é) W ?I‘(_ { Aithc"

2da. Dosis

dT 3era. Dosis . , T YR E VN T
(Difteria/Tétanos) / ol

4ta. Dosis

Sta. Dosis : : 2 L

6ta. Dosis |

lera.Dosis

Hepatitis B

2da. Dosis
3ra. Dosis

SRP/SR’ B Unica

Influenza Estacional”’ Unica ;
lera. Dosis

e i 2da.Dosis ‘
Unica - ler. Embarazo

Tdap®*™~ Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

(") Contraindicada en embarazo

(**) Désis inica en el ano

(***) Solo si fuera necesario

{=***) Désis tinica por embarazo a partir de las 27 semanas




HWacunateD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas de! Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos los puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio naclonal.

3. VacGnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
més cercano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunaclén a cada visita con el médico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
saber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Compteta el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccién.

Més informacién: (<! 809-549-6999 : § [. VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

é[i PA. Programa Amptiado

] do tnmunizacién

-

an

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes. Embarazadas y Adultos.

Codios da! Registro por Nivel

0 o DL__I 1iv]u 7y

B—C N
oLg - 00B% % 4 s
D

Nombre:

Apellido:
Direccion:

Teléfono:

B0~ 0I5 0T b

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Soc:at (*N5¢

Establecimiento:




Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Vacunas

lera. Dosis

Datos de Vacunacion - Responsables

Lote

Firma/Sello

VPH"
{Virus del Papiloma Humano)

2da. Dosis

| 3era. Dosis™""

lera. Dosis

dT

2da. Dosis

3era. Dosis

(Difteria/Tétanos)

| 4ta. Dosis

Sta. Dosis

6ta, Dosis

lera.Dosis

Hepatitis B

2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR’

Unica

influenza Estacional’”’

Unica

lera. Dosis

cCOoVID-19 -
2da. Dosis
Unica - ler. Embarazo
- T
Tl p=as™ Unica - 2do: Embarazo
Unica - 3er. Embarazo
o E ¥ I
' i
() Contraindicada en embarazo
(**) Dosis nica en el afo
(=) Solo si fuera necesario
(=#=") Désis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




MUY IMPORTANTE
Recuerda qua:

L1 Las wacunas del Ministeno de Satud Pubtica saon gratis en
Todos tos puestos de vacunacion publicos vy privados

2. Hay puesios de vacunacion en todo el territorio nacionai.

,SV. Vaciunate y vacuna tu familla en el puesto de vacunacién
mds corcano.

4. Liova ia Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico

5. Guarda blen osta Tarjeta de Vvacunaclén. Es necesario para
spher cudies vacunas y cuantas dosis has recibido.

&-COmpleta el Esquema de cada vacuna para garantizar ‘a
‘protaccion.

Mss Informacién: (L 809-549-6999 (&) VacunateRD

iLas vacunas protegen
vy salvan vidas!

P Programa Ampliado
n do inmunizaclén

i 1 |

GUBERNG Ot L5

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAD

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos.

Codigos dai Registro por Nivel

Tegpieszal Murcipal Estabtecimiento Libro PAL 01[

i)y 2
Cecra ‘?efu:ﬁc’imieptor @q -6 - ’ 0]ng R

:ea,;a desdenudad No 0(_[9 - wSL/ 6@6 ,_S\

Racoigatetg:- N

TFetgfono:

“Establecimiento:

Certenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NS5




Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adulitos

| WVacunas

Datos de Vacunacion - Responsables

Fecha

Lote

Firma/Sello

VPH"
{Wirus del Papiloma Humano)

{lera. Dosis

| 3era. Dosis*™™

Hepatitis B

daT Sera. _
(Difteria/Tétanos) L gt Diasis
‘Sta I L i
éta. Dosis” )
(lera.Dosis

| 2da. Dosis

| 5ra Diogls 7

SRPISR

Influenza Estacional™”

i Unica

e

lera. Dosis

COViID-19 Pt T
ZEDen 0
| Unica - ler. Embarazo
Tdap*===

{Unica-2do. Embarazo [

Unica - 3er. Embarazo

{*) Contraindicada en embarazo
{"*) D&sis anica en el afio
{***) Solo si fuera necesario

{****) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

gratis en
5

s

= Vacdnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
mds cercano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunacidn a cada visita con el medico.

= Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
v cuantas dosis has recibido.

s

™Més informacion: L. 809-549-6999 | f (=) VacunateRD

iLas vacunas protegen

saivan viaas:

6 pAl Programa Ampliado

(T[] de Inmunizacién

REPUBLICA DOMINICANA

SALU

D PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el

de Adole

centas,

Control de Vacunacion
Embarazada

5 y Adultos

Codigos dal Registra paor Nive!

| Municipa

o

Fecha de Nacimiento

Nomibre:
Apellico:
Direccion:
Telefono:
Establecimiento:

Pertenece a la ARS:

oo o v 2
20 (11,950

_O%’ Nesstl-9
Wy

Numero de Seguridad Social (NSS):




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas

Fecha Firma/Selio

L
i ®oofofl
| 3era. Dosis*"" |

lera. Dosis : C/ ,}, [w {.'2[ % ALZ_}V ZJ‘{Q.I(Z)Z,' 15

2da. Dosis

| lera. Dosis |

VEH" | 2da. Dosis
(Virus del Papiloma Humano) I

a1 Zera. Dosis _ l
(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

| Sta. Dosis

T

6tra. Dosis

lera.Dosis
Hepatitis B

2da. Dosis

3ra. Dosis
"SRP/SR’ Unica

Influenza Estacional’’ Unica

lera. Dosis

ovID-19
5 2da. Dosis
Unica - ler. Embarazo
Tdap®*** Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

(") Conrraindicada en embarazo

(**) Dosis Ginica en el ano

(**") Solo si fuera necesario

(“***) Désis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




R e

fVacuns

0

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud publica son gratis en
todos los pugstos de vacunacion publicos v privados

2. Hay puestos de vacunacion en tode el territorio nacional.

%. VacUnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de vacunacién a cada visita con el médico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de vacunacién, Es necesano para
saber cuadles vacunas y cuantas dosis has recibido.

&. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
;’)rOtECCIL’:r\

Mas infermacion: . 809-549-6999 §.'= vacunateRD

iLas vacunas protegen

y salvan vi das!

6 Programa Amplindo
rPAI

b de Inmunlzacién

an

SOBIER

REPUBLICA

MO DE LA
DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de salud Colectiva
Programa Ampliado

de Inmunizacion (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién

Provincial Mumcipet

1 O O

-mbarazadas y Adultos

de Adolescentes, E

Cadigos del Registio por Mive

Faecha de Nacimiento!

O g ek &

Cédula de ldentidad MNo:

oy g-00 A
J\UZ« ViR

Apellido!

GCle~x\eYo

Direccion:

Telefono:

lomon.

Eﬂ‘b/yl}#wﬁ ﬂjg

Pertanece a

la ARS:

Estaplecimients Lisre PAL Qraaen PAL

O OO oE

096~

AcoSier

At o~

Nurbdro de Seguridad Social (7



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas 4
Fecha Lote Firma/Sello

lera. Dosis

VPH* 2da. Dosis ; |
(Virus del Papiloma Humano)

3era. Dosis®*“* { |

o / .
lera. Dosis ¢ ?/’2‘;/22, f‘;l—é}" : l QZ/}’/ZZJ

2da. Dosis

dT Zera. Dosis

(Difteria/Tétanos) 4ta. Dosis e : S ' :

Sta. Dosis

6ta. Dosis |

lera.Dosis % = *

2da. Dosis

Hepatitis B

3ra. Dosis

SRP/SR" Unica ' !
Influenza Estacional”” Unica
lera. Dosis
COVID-19 B Z_da.' Dosis l !E
Unica - ler. Embarazo | {
Taap*e== Unica - 2do. Embarazo E ; S I

Unica - 3er. Embarazo

(*) Contraindicada en embarazo

(**) Désis (inica en el ano

(***) Solo si fuera necesario

(****) Ddsis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




tunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

. Las vacunas dei Ministerio de Salud Publica son gratis en
ados los puestos de vacunacion publicos y privados

. Hay puestos de vacunacion en todo el torritorio naclonal.

. Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
ads corcano.

.. Lieva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el meédico.

. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacidn. Es necesario para
aber cudies vacunas y cuantas dosis has recibido.

. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
roteccidn.

155 Informacién: (¢} 809-549-6999 g .(EJ; VacunateRD

iLas vacunas protegen
v satvan vidas!

6 p Al Programa Amplindo

1] de inmunizacion

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos.

Codigos deat Registro por Nive!

Prov mcva! Municipat Estaciecuniento Libro 1PAL vaon PAIL

O OO0 Ooco 00 thioreh

Fecha de Nacimiento.

Cédula de Ildentida

Nombre: ﬁ D'@&Ooqgf /

A%ido: > a :
Di;recc‘iéru: VZ/ ﬂb@ 7

" Weq- 395 - o0

Estable ent

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NSS):



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Yacunas

Datos de Vacunacion - Responsables
Fecha

Firma/Sello

VPH"
(Virus del Papiloma Humano)

| lera. Dosis

| 2da. Dosis.

| 3era. Dosis*"*

dT
(Difteria/Tétanos)

| lera. Dosis
|

127

| 2da. Dosis

| 3era. Dosis
L

| 4ta. Dosis

| Sta. Dosis
| :

| 6ta. Dosis

Hepatitis B fleca Biosts
| 2da. Dosis |

3ra. Dosis : i
SRP/SR’ Unica
Influenza Estacional’” Unica | | i i

lera. Dosis I
Sl 2da. Dosis - !

Unica - ler. Embarazo [
Tclap®t**® Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

(") Conrraindicada en embarazo
(**) Désis iinica en el ano
{***) Solo si fuera necesario

(=***) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




racunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
rodos los puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacién en todo el territorio nacional.

3. Vactinate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
mads corcano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunaclén a cada visita con el meédico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunaclién. Es necesario para
saber cuadles vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
oroteccion.

Mas informacién: ‘{_; 809-549-6999 ' § (¥j: VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas

6 P AI Programa Ampllado

do thmunizacién

N

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Regilstro para ol Control de Vacunacién
de Adolescentes. Embarazadas y Adultos

Codigos del Regisiro por Nivel

Provincial Municipal stabtecimiento Lo PAG r on PA)L

o o

Fecha de Nacimjento:

coo sl 9 L{E o024 zf- ¥
T i T tellod

Apellido:

Direc‘c‘ic'm' /(m w
Telefono: . ‘ ’
Establecimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Segurnidad Social (NSS):



Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

VPH"

(Virus del Papiloma Humano)

daT
(Difteria/Tétanos)

Hepatitis B

lera. Dosis

2da. Dosis

P

3era. Dosis

lera. Dosis

2da. Dosis

| 3era. Dosis -

| 4ta. Dosis

'I Sta. Dosis

I
| 6ta. Dosis

| lera.Dosis

2da. Dosis

3ra. Dos_is

SRP/SR’

influenza 'Eutacluna__l’"

Unica

Unica

coVviD-19

Tdap*=**

lera. Dosis

2da. Dosis

Unica - ler. Embarazo

Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

*) Contraindicada en embarazo

““) Désis Gnica en el ano
“**) Solo si fuera necesario

=~=<) Désis tinica por embarazo a partir de las 27 semanas




HVvacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos los puestos de vacunacion publicos y privados

2, Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

3. Vacunate y vacuna tu famiiia en ol puesto de vacunacién
maés cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cacda visita con el medico

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
saber cudles vacunas y cudntas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mds informacién: g.) 809-549-6999 f(‘ ‘% VacunatoeRD

ilLas vacunas protegen
v saivan vidas!

6 pA. Programa Ampllado

(1] do tnmunizacién

=

0

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Cogiges 3ol Registro nor MNivet

55 O00o OO0 590 ohidir;
T e 1995
Nomore LIOZ H1H22-4

&

Direcacign:

Terefono:

Establecim:enic:

Pertenece a ‘a ARS: Numero de Seguridad Social (NS




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

vPH"
(Virus del Papiloma Humano)

BFide o) - DO 2D
Ble
& ote . -
lera. Dosis !
. ¥
2da. Dosis it i
L I "

3era. Dosis¥"™

dT
(Difteria/Tétanos)

lera. Dosis

2da. Dosis

3era. Dosis

4ta. Dosis

5ta. Dosis

6ra. Dosis

Hepatitis B

lera.Dasis

2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR"

influenza Estacional’”

Unica

Unica

lera. Dosis

Unica - 3er. Embarazo

cCOoVID-19
2da. Dosis i |
Unica - ler. Embarazo ! |
Tdap®™™*™~ Unica - 2do. Embarazo i i

(") Contraindicada en embarazo
(**) Désis anica en el afio
(") Solo si fuera necesario

(=***) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




scunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

Ministerio de Salud Publica son gratis en
de vacunacion publicos y privados

ial

sacunacion en todo el territorio nacional.

. Wacdnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
1As cercanc.

. Lieva fa Tarjeta de Vacunacidn a cada visita con el madico.

. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
aber cuZies vacunas y cuantas dosis has recibido.

. Compieta el Esquema de cada vacuna para garantizar la

gt -salsdia gl

tés informacién: %, 809-548-6899 | § ([F VacunateRD

iLas vacunas protegen

salvan vida:

UJ

6 PA. Programa Ampliada

de Inmunizacién

/()N
GOBIERNQ DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Caodigos dol Reqstro por Nive!

Provincial Mumicipal Estabiecimiento Libtro PAL Orde

5 e o o A 11

F‘ec% cirml nto

crzligp6

Cedula de cmldac -
OL/EJ 00z 235 -9

B2y 29t ’M 0¢

Pertenece a ia ARS: Numero de Seguricdad Social (NSS):

Apellic

Direcciofp:
¥



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas Fecha Lote Firma/Sello
lera. Dosis

vPH* Pelal Dyasty o TG R D C Hekin

(Virus del Papiloma Humano) R Bl s e 2 S -

) 3era. Dosis*"* i . } ;5'4

lera. Dosis om ,,_.j.,,rf" /é/g" 7o {Jlﬁ./) i /;F}'/ af'/’{f;f;/ i
2da. Dosis

a1 Sera. Dosis

(Difteria/Tétanos) Kt Dissis

Sta. Dosis

6tra. Dosis

lera.Dosis
Hepatitis B :

2da. Dosis

3ra.Dosis =
SRP/SR’ Unica
influenza Estacional”” Unica

lera. Dosis
2da. Dosis

Unica - ler. Embarazo

COVID-19

R Unica - 2do Embaraza |

Unica - 3er. Embarazo

(") Conrraindicada en embarazo

("*) Désis iimica en el afo

(***) Solo si fuera necesario

(****) Désis Ginica por embarazo a partir de las 27 semanas




#VacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis e
todos los puestos de vacunacion publicos ¥ privados

2. Hay puestos de vacunacién en todo el territorio nacional.

I. Vacunate y vacuna tu familia en el pPuesto de vacunacién
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacidén a cada

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién E
saber cuales vacunas y cudntas dosis has recibic

6. Completa el Esquema de cada vacuna o
proteccidn,

o
W

rantizar la

Mas informacién: t. 809-549-6999 f 7~ VacunateRD

ilLas vacunas protegen

Salvan viAas

6 pAl Programa Amplindo

[} de Inmunizacién

2

0

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colecriva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
entes, Embarazadas y Adultos

Codigos dei Registro por Nivel

Estaplecimiento Libro PAL Orden PA)

o o o v

S Numero de Seguridad

“



Embarazadas v Adultos

Registro de wvacunacion de Adolescentes,
acion - Responsables

patos de Vacun
Firma/sello

Fecha Lote

| lera. Dosis

[l 2da. Dosis
Wirus del Pap :

4 e

iloma Humano) }
| 3era. Dosis’

i —— -'*"(_t. 1era. posis 2

! 2da. Dosis

|

!
|

SR =
Zera. Dosis

4ra. Dosis
T

Sta; Dosis 1
6ta. Dosis
| MM—,W

lera.Dosis A Bt :

Hepatitis B
IL 2da. Dosis

3ra. Dosis
M

Unica

SRP/SR’
influenza E_s_tg_q!_o_pal“_ .,_.,___4! Unica : i
| tera. Dosis

2da. Dosis i
= he) At
Unica - ler. Embarazo

- L_‘____—a_'——'__"_——_—-———_'_—r'—"—'—*
Tdap \ Unica - 2do. Embarazo |
| Unica - 3er- Embarazo o |
e o '*
e — _.A_f__,__f——-___,__,ﬁ-—P—*‘___l___——‘-
-y —y e

(gl Contraindicadaen embarazo
“y Dosis anica en el ano

) Solo si fuera necesario
=) Dosis Ginica por embarazo a partir de las 27 semanas




facunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas cei Ministerio de Salud Publica son gratis en
scoes i0s puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacién en todo el territorio nacilonal.

=. Vacinate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
mas cercano.

4. Ltova la Tarjeta de Vacunaclén a cada visita con el meédico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
sacer cuales vacunas y cudntas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
sroteccion.

Mé4s Informacién: . 809-549-6999 f © VacunateRD

ilLas vacunas protegen
v satvan vidas!

é pAl Programa Ampilodo

110 do tnmunizacién

15—

any
GOBIERNC DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Codigos dal Regstro por Nivel

ﬁlnclal NluntﬁlDD ﬁ:ﬂeDNﬁQOD (lﬁ(ﬁ iidOEEAI@E

./ e
049~ 005990 }-0

a

Teléfono:

04 - sle-152%

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NSS):

Establecimiento:



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Vacunas

VPH"

(Virus del Papiloma Humano)

dT
(Difteria/Tétanos)

lera. Dosis

Datos de Vacunaciéon - Responsables
Firma/Sello

Fecha

Lote

2da. Dosis

I

e

| 3era. Dosis

lera. Dosis

2da. Dosis

—7 7
o DAVl

3era. Dosis
[

4ra. Dosis

Sta. Dosis

6ta. Dosis

Hepatitis B

lera.Dosis

| 2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR’

influenza Estacional

| Unica

Unica

lera. Dosis

coviD-12 ¥ 1
| 2da. Dosis i
Unica - ler. Embarazo |

Tdap®™"” Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

{*) Contraindicada en embarazo

(**) Désis inica en el ano
(***) Solo si fuera necesario

(====) Désis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

del Ministerio de Salud Publica son gratis e
de vacunacion publicos y privados

s de vacunacidn en todo el territoric nacienal.

I. Yacdnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunaciéon
nds cercano.

i. Lieva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el médico

i. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién. £Es necesario para
oer cuales vacunas vy cuantas dosis has recibido

i. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
HO on

4as informacidn: . 809-549-6999 | £ VacunateRD

iLas vacunas protegen

6 pAl Programa Ampliado
¥l de Inmunizacion

n

@

. GOBIERNOC DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos del Reqistro por Nive)

Pravincial Murig

0 OO0 OOoo OO DoEl

sl | 1948
O oodis g - 9
lerﬂﬁn

= gol Mo v
TTRVORNG) 2N

Ben - 3Ug - 7690

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NSS):

Establecirmiento



Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables
Fecha Lote Firma/Sello

Vacunas

lera. Dosis

VP,H- 2da. Dosis i
(Virus del Papiloma Humano)

| 5 /

) 3era. Dos-is'“'” !( A 7,; [ : il / /
1:—3.!39515. LA d Lé lfz_ ! CM\/ 69[9 /Qv
2da. Dosis | ' '

aT Zera. Dosis

(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

Sta. Dosis gy : : I

6ta. Dosis

lera.Dosis :
Hepatitis B o8 E

2da. Dosis
3ra.Dosis i
SRP/SR’ Gnica
Iinfluenza Estacional = Unica
lera. Dosis
CcOoVvID-19
2da. Dosis i
Unica - Ier. Embarazo
Tdap****

Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

() Contraindicada en embarazo

(**) Désis (inica en el ano

{7"") Solo si fuera necesario

{(*=**) Dbsis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




YacunrateRp

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

L Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos j1os puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacidn en todo el territorio naclonal.

3. Vacdnate y vacuna tu familla en e puesto de vacunacién
miés cercano.

4. Lleva 1a Tarjeta de Vacunacién a cada visita con @l médico.

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
saber cudies vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mas informacion: .t ; 809-549-6999 £ B’ VacunatoRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

6 p Programa Ampiiado

[T} do Inmunizacién

/0

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAD

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos dul Registro por Noven

Provincia:  Murmicipal Estobieciminnto Loatdrey PAL \}E(lvn PAY

e O o B

Fecha de Nac/igantjidya)@ /9(;0

Cedula de Identidad NcY

e OHY- 0051782 -5
e
fe9- 978~ 7334

Establecimiento:

Telefono:

Pertenece a la ARS: Numero de Segunidad Social (NSS):

“



Registro de Vacunacion de Adoclescentes,

|

WPH

¢(Virus del Papiloma Humano)

lera. Dosis

Embarazadas y Adultos

2da: Dosis

o

3era. Dosis

7 AENBN |

dT
(Difteria/Tétanos)

lera.Dosis

| 2da. Dosis
J—

1. ]
Cdilblzz

i z
3era. Dosis

4ta. Dosis

S5ta.Dosis

6ta. Dosis

lera. i
Hepatitis B Dosis g
" 2da. Dosis
| 3ra. Dosis
SRP/SR’ Unica ! o
Influenza Estac_lonal’ ' Unica i[

| lera. Dosis

covibD-19 E Zda. Dosis 5 ]l , —
| Unica - ler. Embarazo | )
Tdap™™** Unica - 2do. Embarazo
Unica - 3er. Embarazo
o . o - |
,': Contraindicada en embarazo

} Désis ainica en el afno

L
¢

(***) Solo si fuera necesario
b

€

~==) Doésis anica por embarazo a partir de las 27 semanas




acunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

f.. i8s vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos fos puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

3, Vacunate y vacuna tu famiila en el puesto de vacunacién
mas cercano.

4. Lieva ta Tarjeta de Vacunacldn a cada visita con el médico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacién. E£s necesario para
zaper cuales vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
osroteccion.

Mds Informacion: (. 809-549-6999 < f ,'f¥. VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

6 P Programa Ampllado

do iInmunizacién

.
= an
. GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizaciéon (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos dal Registro por Nive!

Provinciat  Municipal Establacummento Lo A Orde

Citio0o Ooon OO invsg

Cédula de Identidad No.: /L//;' /ng
“048- 0135 - 3

Apellido: C’ W
Direccion: M@ E W
&
. . F ,
Telefono: . 7

Establecimiento:

Fecha de Nacimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Seguriclad Social (NSS):




Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables

Vacunas

Lote Firma/Sello
| lera. Dosis !
VPH" - : ‘ o .
{Virus del Papiloma Humano) 2‘#" i L 1 A { ) V. /
Py | 3era. Dosis""" h ll 1 / ] ) ﬂ_,- /
B 2HbIzr 1T~ T2 172
2da. Dosis gl L = L = / =
dT 3era. Dosis

(Difteria/Tétanos) Ata. Dosis i : X gl : L

5ta. Dosis

6ta. Dosis

Hepatitis B lera.Dosis |
| 2da. Dosis i
3ra. Dosis :
'SRP/SR’ { Unica
influenza Estacional’’ ?Unica
| lera. Dosis
fi’ié"g : 2da. Dosis EE ; E
i Unica - ler. Embarazo ! ‘
Tdap****

! Unica - 2do. Embarazo I

Unica - 3er. Embarazo

(*) Contraindicada en embarazo

{**) Désis Gnica en el ano

(***) Solo si fuera necesario

(*==*) Désis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




sunate RO

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

tica son gratls en
v privados

—~av puesios de vacunacdn en todeo el territorio nacional.

Vacunate y vacuna tu famiila en el puesto de vacunacién
is cercano.

I medico

Lieva la Tarjeta de Vacunacion = cad

I
(]

Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacidn Es necasario para

Der cudies vacunas y cuantas do

is informacion: T, B809-549-§999 f = VacunateRD

iLas vacunas protegen

pA Programa Ampliado
de Inmunizacién

Y

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colecriva
Programa Ampliado de Inmunizaciéon (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos

Codigos det Reqistro por Nivel

Provincls) 5- Hb eciumiento Libro PAL Orglen PAY

OO0 DoOO0D D000 OO0 DoEa

T — /0 W S

Cedula de ide |da_‘

-0 2
v?@u,@ 650,
f;,':ff;i'f b BED

Establecimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Seguricdad Social (NS5




Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables
Fecha Lote Firma/Sello

lera. Dosis
r\:::s del Papiloma Humano) S e : i fiy y : £ /l i e
- - | 3era. Dosis*""* e ] / ; ] {’ /
N & AV Y b7 S 6 [ VR VoL TS
2da. Dosis TR = ot
dT { 3era. Dosis ; : & St
(Difteria/Tétanos) ?4““ Dosis
Sra. Dosis : !
‘ 6ta. Dosis I
Hepatitis B [lera.Dosis
| 2da. Dosis I
- | 3ra. Dosis 1 i
SRP/SR | Unica ' '
influenza Estacional’ ™ Unica ; ]
lera. Dosis [
COoVvID-19 _Z_dé SoriE : — e
Unica - ler. Embarazo
Tdap*s=* Unica - 2do. Embarazo !
| Unica - 3er. Embarazo .
{
' i
) N { P—

{*) Contraindicada en embarazo

{"*) Désis inica en el afio

{"**) Solo si fuera necesario

(***) Désis unica por embarazo a partir de las 27 semanas




BYacunnte D

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

3. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratls en
todes I0s puestos de vacunacion publicos y privados

2. ray puestos de vacunacién en todo el territorio naclional.

3. Vacianate y vacuna tu familla en el puesto de ion
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico.

S, Guarda blon esta Tarjeta de Vacunaclén. Es necesario para
saber cudtes vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
protection.

Mas Informacidn: ‘¢ - 809-5489-6999 . § €' VacunateRD

iLas vacunas protegen
v sabvan viclas!

6 P A' Programa Ampliado

[1{] do inmunizaclon

K<Y

iy

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

CodiQos Jda! Reqistro por Nivai

Provingedt  Mumicipat Establacivuento LILro BAL O:im\ RAY

OO0 OO0 OO s

Fecha de Nacimiento: . ( O 6 / 9\6 q

g szt
B nonds

Apellido:

Tetefono: @V q’ 3 6 2,29 é 6

Establecimiento:

Pertenece a !ta ARS. Numero de Seguridad Socra! (NSS;




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas :
Fecha Lote Firma/Sello

lera. Dosis | y
2/\::15 del Papiloma Humano) i S b | i ; / : ;
N - 3era. Dosi.s"”“‘ ) % ‘,l _ / /
fers B (#1178 U S 1/ S| 37 PR
2da. Dosis A4 7
dT 3era. Dosis e P AN
(Difteria/Tétanos) £ :

4ta. Dosis

‘Sta. Dosis ]

| 6ta. Dosis

! lera.Dosis

Hepatitis B

| 2da. Dosis
3ra. Dosis
SRP/SR’ Unica
influenza Estacional ™ Unica PTG A
lera. Dosis
EOVID=1g iZda. Dosis .

| Unica - ler. Embarazo

Tdap**** Unica - 2do. Embarazo -

Unica - 3er. Embarazo

{*) Contraindicada en embarazo

(**) Désis inica en el afno

(*77) Solo si fuera necesario

(**=*) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




cunateiRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

ias vacunas def Ministerio de Salud Publica son gratis en
oS 1os puestos de vacunacion publicos vy privados

. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

. Vacinate y vacuna tu famllla en el puesto de vacunacién
148 corcano.

. Lleva ia Tarjeta de Vacunaclén a cada visita con el meédico.

. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
wer cuadles vacunas y cuantas dosis has recibido.

. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
roteccion.

4s Informacioén: -'\'\:1 809-549-6999 f VacunateRD

ilLas vacunas protegen
v salvan vidas!

p Programa Ampilado
1} de nmunizacién

7Y
GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adoiescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos dal Registro por Nive!

S SO0 B S i
- ; = 1ol w3
Nomb M ) 0 wgz% a

)

. Aba
::f§§ qmz% lous

Pertenece a la ARS: Niumero de Seguridad Social (NSS):




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables
Fecha Lote Firma/Sello

| 1era. Dosis !
2da. Dosis. ‘ e

YPH"
"Virus del Papiloma Humano)

| 3era. Dosis"""

i
| / |

i 2da. Dosis

4T . 3era. Dosis
‘Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

S5ta. Dosis

6ta. Dosis

'l'era'-._t'_)osis : SRR : oy : : F T R
HJepatitis B 3 i K : 3
i 2da. Dosis
3ra. Dosis
SRP/SR Crates
influenza Estacional Unica
lera. Dosis
—oviD-19 _ S
2da: Dosis : ; ¥
Unica - ler. Embarazo
rdap*="~

Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

) Contraindicada en embarazo

“} Désis anica en el ano
‘#=) Solo si fuera necesario

==} Désis inica por embarazo a parrir de las 27 semanas




facunateRs

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

%, Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratls en
oCos l0s puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio naclonal.

3. Vactiinate y vacuna tu familla en el puesto de vacunacién
mads cercano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunaclén a cada visita con el medico.

S. Guarda bien esta Tarjota de Vacunacién. Es necesario para
saber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

&. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion

Ma4s informacién: ) 809-549-6999 'f’ &3 VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan viclas!

é p AI Programa Amplindo

do inmunizacién

=

iy

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colecriva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codtgos dul Redistro por hived

Provincial  Municipal Estabtecrmionto Lo PAL Orglon PA

HEom CISTID O] thimtez,

Fecha de Nacimxen:’: A: '5 /5/ 1956
LIQ - 9095 - 3

Céduia de identi

NOmbreL'

Apellido:

o kgD Umate,
T 00 pb ¥~ 191}

Establecimientd:

Pertenece a la ARS: Numero de Segurndad Social (NSS):




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables

Lote

Firma/Sello

VPH"
(Virus del Papiloma Humano)

lera. Dosis

2da. Dosis

ok wm

Jera. Dosis

dT
(Difteria/Tétanos)

lera. Dosis

2da. Dosis

Zera. Dosis

 4ta. Dosis

| 5ta. Dosis

6ta. Dosis

Hepatitis B

lera.Dosis

2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR’

influenza Estacional

Unica

! Unica

cOoVID-19

| lera. Dosis

i 2da. Dosis
T | Unica - ler. Embarazo
Tdap™*** Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

(=) Contraindicada en embarazo
(**) Désis inica en el ano
(***) Solo si fuera necesario

(*=**) Désis Ginica por embarazo a partir de las 27 semanas




vacunatefRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

3. t.as vacunas de! Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos ios puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo ol territorio nacional.

3. Vacinate y vacuna tu familla en el puesto de vacunacion
més cercano.

4. L.iova la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el meédico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacién. £s necesario para
saber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

&. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mas Informacion: ‘g,; 809-549-6999 f VacunateRD

ilLas vacunas protegen
v salvan vidas!

é p Al Programa Ampliado

L[}

de inmunizacién

o

A

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAD

Reglistro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos.

Codigos ael RegIstro por Nivel

Provingcal Murwcral Establecitrento Lo PAL Ordon AL
(o o o lEfEi]
Fecha de Nacnm:ento %‘b lQ

Cédule de ldentnc@d No.: 0\9 qb

Nombre:

Apemc‘io:
Direccion:
Telefono:
Estab;ecimuenco:

Pertenece a ta ARS: Numero de Sequridad Sociatl (INSS):



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacidn - Responsables

Vacunas g
Lote Firma/Sello

| lera. Dosis ] |

v il 2da. Dosi i
(Virus del Papiloma Humano) S | ]
| 3era. Dosis™**

/
lera. Dosis : Zq/ [ b l?

| 2da. Dosis

/
L AT

daT 3era. Dosis
(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

S5ta. Dosis : ; |

6ra. Dosis |

lera.Dosis
Hepatitis B 9%

2da. Dosis . .
S ; 3ra. Dosis ! !
SRP/SR’ ; Unica !
Influenza Estacional’” } Unica E 7 { i
| lera. Dosis !
COV'D'T? 2da. Dosis ; '1 i
Unica - ler. Embarazo | !
Tdap**=* Unica - 2do. Embarazo l
! Unica - 3er. Embarazo
e . S

(*) Contraindicada en embarazo

(**) D6sis anica en el ano

(“**} Solo si fuera necesario

(****) D6sis tinica por embarazo a partir de las 27 semanas




VacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
TOSOS 10S puestos de vacunacion publicos y privados

2. =ay puestos de vacunacion en todo el territorio naclional.

3. Vacunate y vacuna tu famlilla en ol puesto de vacunacién
mds cercano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunacldn a cada visita con el médico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacldn. Es necesario para
saber cudles vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mas Informacién: | 809-549-8999 _ f /9. VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

é[i p Al Programa Ampliado

[] de tnmunlizacién

@
GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAID

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigon del ReQistro por Nive

Provincial  Murucidal Estapiecimventc l.ibro PAL OrdeEDAl

OO0 DOO0O DOm0 OO0 s

Fecha de Nacimiento: . -
2 4A {94z
Cédula de Identida 5} A

OG- ©ODzs 025 -0
Rovror dnbp

Nombre:

Apellido:

Direcciéon:

" Beh-3579229

Establecimiento:

Pertenece a la ARS:

Numero de Seguridad Social (NSS):



Registro de Vacunaciéon de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacion - Responsables
VYacunas

Fecha Lote Firma/Sello

| lera. Dosis 1

VEH" ] BE5
(Virus del Papiloma Humano) lZda' e

E 3era. Dosis™"" . . / m |
Tera. Dosis Zyrlbler 0 22122
2da. Dosis

dT 3era. Dosis
(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis |

i
E S5ta. Dosis

| 6ta. Dosis

lera.Dosis !
Hepatitis B |

2da. Dosis | . |
j 3ra. Dosis i
SRP/SR’ T !
influenza Estacional I‘L'Jnica !

| lera. Dosis

VID-19 ]
s 2 2da. Dosis E |
t

Unica - ler. Embarazo

Tdap**** l Unica - 2do. Embarazo

| Unica - 3er. Embarazo 1

() Contraindicada en embarazo

(**) Désis tinica en el afio

(***) Solo si fuera necesario

(****) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




mantateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

Las vacunas dei Ministerio de Salud Publica son gratils en
105 ‘oS puestos de vacunacion publicos y privados

—ay puestos de vacunacidn en todo el territorlio nacional.

Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
8 cercano.

Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico.

Suarda blen esta Tarjeta de Vacunaclén. Es necesario para
rer cudies vacunas y cudntas dosis has recibido.

Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
receidn.

s informacion: ., ' 809-549-8999 f VacunateRD

ilLas vacunas protegen
v salvan vidas!

p Programa Ampliado
Y] do inmunizaclén

an

. GOBIERNO DE La
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAID

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes. Embarazadas y Adultos.

Codigos dul Registro por Nivel

e o A .51 2 B

Focna g cmenia | m/u) 1GB

T o -3
amh

Apellido: C’ng Q

.

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (NSS):

Direccién:




Registro de Vacunaciéon de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacidn - Responsables

Vacunas :
Fecha Lote Firma/Sello
ilera. Dosis

i |
VPH* 2da. Dosi: 5 e
(Virus del Papiloma Humano) gl i : 55 f

dmE

3era. Dosis

g 2yleleT

| 2da. Dosis 1

4T 3era. Dosis | {
(Difteria/Tétanos) t ! !

4ta. Dosis

| 5ta. Dosis

) eme
!
|

| 6ta. Dosis

lera.Dosis : e !
Hepatitis B |
i

2da. Dosis

3ra. Dosis
| SRP/SR’ I Unica ‘ |

Influenza Estacional’” | Unica

lera. Dosis

CcCOVID-19 .
2da. Dosis
o ’ Unica - ler. Embarazo |
Tdap®*** Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

- i - 1 —e ]

() Contraindicada en embarazo

(**) Dosis finica en el ano

(“=*) Solo si fuera necesario

(=**=) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




VacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. tas vacunas del Ministerio de Salud Pubiica son gratls en
odos 105 puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay muestos de vacunacion on todo el torritorio naclonal.

3. Vacunate y vacuna tu familia en al puesto de vacunacién
maAs cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el meédico.

5. Guarda blon esta Tarjeta de Vacunaclién. £s necesario para
saber cudies vacunas y cuantas dosis has recibido.

€. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

M4s Informacién: [ 809-548-6999 {§ D"

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

6 pAl Progirama Ampilado

(K] do Inmunizacién

2

i

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codinds Jel Rogistra por Nivel

Provincial  Municipal Estantecumionto Libro 12A1 Orclon PAY

OO0 O0O0O0O OO QoA

T aled) s
et s - 00 U1 b2l - 3

Nombre: ,;! ;

Apellido:

Direccion:

Teléefono:

82 - 660- 2302

Establecitmiento.

Pertenece a la ARS: Nuamero de Seguridad Social (NSS).




Registro de Vacunacion de Adolescentes, Embarazadas y Aduiltos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas -
Fecha Lote Firma/Sello

! lera. Dosis

VPH" T
(Virus del Papiloma Humano) 2da. Dosis :

e bk (e rbl

foamiDasis @ F o e arEEeT T

dT ! 3era. Dosis | i
(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

i 5ta. Dosis 1

| 6ra. Dosis |

| lera.Dosis ; : ;

2da. Dosis | |

Hepatitis B

3ra. Dosis

SRP/SR’ Unica

Influenza Estacional’ - Unica i i
lera. Dosis ] [

covip-19 ErPireE e 1 : e
Unica - ler. Embarazo

Tdap®*** | Unica - Zdo. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

|

(*) Contraindicada en embarazo

(**) Dosis Ginica en el ano

("*") Solo si fuera necesario

("="=) Dasis Ginica por embarazo a partir de las 27 semanas




fYacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

. 35 vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
odos los puestos de vacunacién publicos y privados

2 Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

5. Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacion
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con @l meédico

5. Guarda bilen esta Tarjeta de Vacunacién. Es necesario para
saber cuales vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mas informacion: . B809-549-6999 : Ao VacunateRD

nLas vacunas protegen

é pAI Programa Ampliado

1] de Inmunizacién

7/

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAT)

Registro para el Control de Vacunacion

Embare

y Adultos

Caodigos del Registro por Nive

Provinoial Municipal

Fecha ce Nacimiento:

I DDTE/J [ wiiv] i
{

Cédula de ldentidad No.:

Nombch I l

Apellico

Direccior
Telefono:
Establecirmiento:

Pertenece a la ARS:

Uz
048- 0043615~ &

i)
Jeortd

JW

Numero de Seguridad Soclal (INSS)




Registro de Vacunacion de

Vacunas Dosis

{ lera. Dosis

Adolescentes, Embarazadas y Adultos

pDatos de Vacunacion - Responsables

Fecha Lote

Firma/Sello

vPH"

[5da. Dosis
(Virus del Papiloma Humano) 2 pEOn.

Zera. Dosis®""

lera. Dosis

Fda. Dosis

dT 3Zera. Dosis

(Difteria/Tétanos) Ara Dosis

i .
15ta. Dosis

6ta, Dosis

Hepatitis B

lera.Dosis

2da. Dosis

| 3ra. Dosis

SRP/SR T | Unica

ln!luunga_Estaclorg;n_l' - [i Unica

] lera. Dosis

covID-19

|
i 2da. Dosis
| Unica - ler. Embarazo ‘I
- s o = +
Tdap Uinica - 2do. Embarazo
1 Unica - 3er. Embarazo
- e —————— i ! !
[ 1 I | I 5 [ S | - I ==
(=) Conrraindicada en embarazo
(**) Désis tinica en el ano
{***) Solo si fuera necesario
(*==*) Ddsis (tnica por embarazo a partir de las 27 semanas




MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratls en
todos los puestos de vacunacion publicos vy privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

%. Vacunate y vacuna tu familia en el Puesto de vacunacién
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el médico.

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacién, Es necesario para
saber cuales vacunas y cuantas dosis has recibiclo.

4. Completa el Esquema de cada vacuna Ppara garantizar la
proteccion.

Mids informacion: . 809-549-6999 F ' E VacunateRD

iLas vacunas protegen
!

YV salvan vic

sl

é Programa Ampllado
Bl PA. de Inmunizacién

Ty

GOBIERND DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién

de Ado

Prowvinaial Municipal

ntes, Embarazadas y Adultos.

Codigos dal Reqistra por MNive

Estatzt

Fecha de Na::irmento'q 3 /9 9’ g
Cedula de ld&}nll:‘iad NEE O L/g/ CDS(‘S@}* %
Nombre; L{‘ ML@?

Apeallido:

Direccidn:

D

~

WA

Telefono: «_ @’ZC{

Establecimiento:

Pertenece a la ARS:

- 251 2398

Numero de Seguridad Saocia

Cavviento Libro PAE Orden @241

LOOO,000 Og O,

C

(i



Registro de Vacunacidén de Adolescentes, Emhbharazadas y Adultos

Vacunas

Datos de Vacunacion - Responsables

Fecha

Firma/Sello

vPH"
(Virus del Papiloma Humano)

| lera. Dosis

[Zda. Dosis

3era. Dosis"""

dT
(Difteria/Tétanos)

lera. Dosis

2da. Dosis

3era. Dosis

&
4ta. Dosis

5ta. Dosis

6ta. Dosis

Hepatitis B

lera.Dosis

2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR™

influenza Estacional ’

Unica

Unica

CcOoVvID-19

lera. Dosis

2da. Dosis

Tdap****

Unica - ler. Embarazo

Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

(*) Contraindicada en embarazo
{*=) Désis tinica en el ano
{(*"~) Solo si fuera necesario

{*=*=) Désis (inica por embarazo a partir de las 27 semanas




WacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas dei Ministerio de Salud Publica son gratis en
rocios los puestos de vacunaciéon publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacién en todo el torritorio nacional.

3. VacGnato y vacuna tu familla en el puesto de vacunaciéon
mas cercano.

4. Lieva la Tarjeta de Vacunaciédn a cada visita con el meédico.

5. Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacidn. Es necesario para
saber cudles vacunas y cuadntas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
mroteccion.

Mas Informacién: g, ; 809-549-6999 /flvg\ VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

é P Al Programa Ampliado

do Inmunizacién

N
. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codigos del Registro por Niver

e s o v .0 95
501 4

Fecha de Nacimiento: 28
Cédula de Identidad No,:‘g{/ob— 3 Ll 635 98 . L’

Nombre:

Apellido:

Direccion:
Teléfono:
Establecimiento:

Pertenece a fa ARS: Numero de Seguridad Sociai (NSS):



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos

Datos de Vacunacion - Responsables

Vacunas 5
Lote Firma/Sello

lera. Dosis

VPH" f T Y
(Virus del Papiloma Humano) i25,hq. _I)osrs__

) 3era. Dosis*** f_ ; ] p S ! g / /
\lera. Dosis Lf ; - i T TACE

2da. Dosis

| 3era. Dosis e s |

dT
(Difteria/Tétanos) dra Dosic

| Sta. Dosis

6ta. Dosis

| lera.Dosis

2da. Dosis

Hepatitis B

| 3ra. Dosis AR i
SRP/SR’ — Unica '
influenza Estacional” . Unica i ; PR ;
| lera. Dosis
GOV | 2da. Dosis ) i
Unica - ler. Embarazo
Tdap®*** | Unica - 2do. Embarazo }

! Unica - 3er. Embarazo

(") Contraindicada en embarazo

(“*) Ddsis tinica en el ano

(***) Solo si fuera necesario

(****) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas

e ’ e ks e - e ke s o G




YacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

Las vacunas del Ministerio de Salud Pubhica son gratis en
odos los puestos de vacunacion publicos vy privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

%. Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacidn
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico.

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunaciéon E£s necesario para
aper cuales vacunas y cuantas dosis has recibido

wh

[ +)]
3

. Completa el Esquema cde cada vacuna para garantizar la
oteccion.

Mas informacion: (¢, BO09-549-6999 f |©. VacunateRD

iLas vacunas protegen

v salvan vidas!

6 pN Programa Ampliado

b de Inmunizacion

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizaciéon (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién

de Adolescentles, Embarazadas y Adultos

Codigos del fagetra poar MNive

rnicipal Carcien i

O8] O8O0 CIOo0 OO0 Mg

Faecha de Nacimiento: \ 5’ b‘.(
1 A
Ceédula de ldentidad No.: O L‘%, DO %% e, L{‘z R L{

Nombre \

Apellido: @

Direccion:

NIy
Nowen s
B201- b2 -5

Teléfono:
Establacimiento:

Pertenece a la ARS pumero de Saeguridad Social (NSS)




Fecha

ar Scra\ Dnms 3
tbtmn-/'rttancs) 9

-‘ua Dosu

Sta. Dcsis

; bl‘3 Doﬁm

.,}1 IO SN s
Hepatitis B e?;a,P.j?_li T \...... SR e p
| 2da. Dosis
Sra -Dos:s I ; ST
b i . FETE— I e feR S Sinin Sl AL s
snwsn' | €

ST
lnﬁuonza Estaclonalfi = | Um;a

T era. Dosis e
cOoVvVID-19 .

i _ e fzda. Dosis

Umca - ler. !:'.rn"
Tdap~"*"

E Unn:a Zdo. Embarazo i g s
gt e o

'Umca Ser Fmbara._o

PO P e ___,;i..__.___.._.u.__, e
i ‘- - '
S R [ [ e |
&b 3 g.nfn:r.lin(h:. .ul.: en cml:al:zo
{**) Dosis anica en el ano

(***) Solo si fuera necesario

{+==*) Daésis anica por embarazo a partis de las 27 semanas




HvVacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda gue:

S

B HiEy musstos e acunac G en todo el territorio nacional.

3. Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacion
Mas cercanc.

4. Lieva ia Tarjeta de Vacunacion = cao= siia con el meédic

5. Guarda bien esta Tarieta de Vacunacidn =

SAaDer

S es STUNSS 'y CUd 25 DO NAS 1

&. Compileta el Esguema o¢ CoCa WBIunS Dara Garantiz

protectio

Mas informacidn: i, 805-549-699% §f = VacunateRD

ilLas vacunas protegen

é pAl Programa Ampiisdo

1 [} de Inmuniracion

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacion

de Adolescentas, Embarazadas y Adultos

G e o o 1
048- 0111202 -8

Bireccion

Telefono: %Zq -%(’:g‘ _ ?’%8g

Estaplecimiento.

Pertenace a la ARS MNMumers de Seqguriclad Sooal (NS




Adolescentes, Embarazadas ¥ Adultos

Registro de Vacunacion de

Datos de Vvacunacion - Responsables

Wacunas i
Lote Firma/Sello

wPEH®
(Virus del pPapiloma Humano)

2(!.1. Dos

; 3er;l Dos:s i
e 2 &5 = - - e N S e SITRESIEN S

o7
(Dift-rta/'rétanos)

-

Hepatitis B

SRP/SR

influenza Estacional |

coviID-19

Tdap***"
e g R
- 3er. Embarazo

) Comtraind a:l.\ en cmluu azo
“3 [ésis Gnica en el ano
(*=*) Solo si fucra pecesario
(#=**) Dosls anica por embarazo a partir de las 27 semanas

{
£




MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

- cunas del Ministerico de Salud Publica son gratis en
dos los puestos de vacunacion publicos vy privados

2. Hayv puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

3. Yacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacioén. £s necesario para
saber cuales vacunas y cuantas dosis has recibido.

5, Completa el Esquema cde cada vacuna para garantizar la
[=7a!

Mas informacién: < B09-549-6999 § (@) VacunateRD

iLas vacunas protegen

v salvan vidas!

p Programa Ampliado
1] de Inmunizacién

a
N

. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes. Embara:

s v Adultos

Codigos de! Hegistre por Mive

Provincia

o ti'i‘:‘itj‘F i:l[] iEH
Faecha de Nacimiento: @( \'Z I’\_D
Cédula de identidad Nao.- OL(%., CO,.“ c}]rb_ %

Nombre @
o

Apeliido L ol

Direccion; r\wn\g e 2
a
)‘-"/V‘@\ <
Teléfono:
Establecimiento

Peartenace a la ARS: MNumeaero de Seguridac Social (NSS)



Registro de Vacunacion de

Vacunas

vVPH"

-3
(Difteria/Tétanos)

S AT SN

Hepatitis B

SRP/SR’
Influenza Estacional’’

coVviD-19

Tdap****

(*) Contraindicada en embarazo
(") Désis tinica en el afo

(") Solo si fuera necesario

¢
L

{Virus del Papiloma Humano)

[ 2da. Dosis

lfara. Dosis

Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables
Firma/Sello

Fecha

Gty Ddsis Gnica por embarazo a partir de las 27 semanas

| Zéra. Dosis e T3 A A )
“ara. Dosis o i L _ WA
, Sr.'iDo-us T ] 2 T o
! 6ra. Dosis
{lera.Dosis 75 R = BiR R |
:-Viél;:nB;;i’s - E ]
! T 3 ; T
e S e e m it L
| g3
| Unica - ler. Embarazo i : ----- I - O
| Unica - 2do. Embarazo i TR
Unica - 3er. Embarazo i 1 o o
i
sl G R b
i




facunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda gue:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
todos los puestos de vacunacidon publicos v privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

%. Vactinate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacion
méas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacion a cada visita con el médico

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunacion. £s necesario para
saber cuales vacunas vy cuantas dosis has recibido.

&. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mas informacion: t, BO0S9-549-6999 f— = VacunateRD

iLas vacunas protegen
v salvan vidas!

6 Programa Ampliado
1 pAI de Inmunizacloén

@)
’ GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colecriva
Programa Ampliado de Inmunizaciéon (PAI)

Registro para el Control de Vacunacion
de Adolescentes, Embarazadas y Adultos.

Codiges dal Registra por Nive!

Provincial  Muncipa 2 AL

. D'DD ij Chroe

Fecha de Nacimiento

Gasiutacis Idantices N Oﬁ.{% OOI}&D'}C
Nembre: ‘S%Uu’\ \
aApeilicio: C.,(
" og-alt - oG4

Establecimento:

Pertenece a la ARS, Numero de Segunidad Socal (N




Registro de Vacunaciéon de Adolescentes, Embarazadas y Aduiltos

Vacunas

vPH"

daT
(Difteria/Tétanos)

Hepatitis B
SRP/SR’

CcOoVvID-19

Tdap**"*

(Virus del Paplloma Humano)

Influenza Estacional

! Unica i ;

"E“l:ra. L‘O;F - ‘

Datos de Vacunacion - Responsables
Fecha Lote

Dosis
Firma/Selic

Tera,. Dosis
{2da. Dosis

1 3era. Dosis

it A S 1 .9-7[@:?,2;:.'2

! Zd‘n: I)u:;s )

{3era. Dosis

| 4ta. Dosis

‘ 6ra. Dosis

EIera.Dosis

2da. Dosis

| 3ra. Dosis

{ Unica i : |

. 21 IS

|2da. Dosis T e TR :

| Unica - ler. Embarazo
| Unica - 2do. Embarazo

| Unica - 3er. Embarazo | { - i

T
S . —t o ——— ————— ———d —_—— - — ——— - i
(") Contraindicada en embarazo
(") Ddsis nica en el ano
(" ") Solo si fuera necesario
("""} Désis tinfca por embarazo a partir de las 27 semanas



BVacunateRD

MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacuras ce! Ministerio Je Salud Pubhca son gratis en
OCOSs i0S puestos de vacunacion publicos y privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

:s; Vacunate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
msds cercano.

4. Liova ia Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el medico.

5. Guarda bien esta Tarjeta de Vacunaclén. Es necesario para
saber cudies vacunas y cuantas dosis has recibido.

6. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion.

Mads Informacion: (L' 809-549-6999 f

> VacunateRD

iLas vacunas protegen
Vv salvan vidas

6“ PA. Programa Ampilado

1\ do inmunizacién

f

/(10

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMIN!CANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI)

Registro para el Control de Vacunacién
de Adolescentes, Embarazadas y Aduitos.

Codigos del Rewistro por Nive

Provincial  Municipat Estabi ec-mmnzo [N vnvo PAL Ordoapm

0O OOOdO DE )
Fecha ée r\'lacnmie-ntO %&

\
Nombre:
Apellido: w%
Direcciodn: ) t l !@

%m zez-qbyg

Establecimiento:

Pertenece a la ARS: Numero de Seguridad Social (INSS




Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Vacunas

VPH"
(Virus del Papiloma Humano)

lera. Dosis

Datos de Vacunacion - Responsables

Firma/Sello

2da. Dosis

3era. Dosis""™*

dT
(Difteria/Tétanos)

lera. Dosis

2da. Dosis

3era. Dosis

| 4ta. Dosis

Sta. Dosis

6ta. Dosis

Hepatitis B

lera.Dosis

2da. Dosis

3ra. Dosis

SRP/SR’

Influenza Estacional’”

Unica

Unica

lera. Dosis

i Unica - 2do. Embarazo

CcOVID-19 3 g 1

{ 2da. Dosis : [ i

B i | Unica - ler. Embarazo |
Tdap****

| Unica - 3er. Embarazo

b e

(*) Contraindicada en embarazo
(~*) Désis anica en el afo
(" ") Solo si fuera necesario

(===*) Désis inica por embarazo a partir de las 27 semanas




RO @

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

Lunr

SALUD PUBLICA
MUY IMPORTANTE . . )
Recuerda que: Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI)
Las vacunas del Ministerio de Salud Publica son gratis en
Suestos de vacunacion publices v privados

_ Registro para el Control de Vacunacién
Hay puestos de vacunacidn en todo el territorio nacional.

de Adolescentes, Embarazadas y Adultos
VacGnate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacién
s cercano. Codios dat Regstro por MNive!
Lleva la Tarjeta de Vacunacién a cada visita con el meédico. Brovincial  Municipal T Libra PAL Grdan AT

Guarda blen esta Tarjeta de Vacunacidén. £s necesario para I:”:' DD I:H:I mﬁj?g D II'D:H:D[D
ber cuales vacunas y cuantas dosis has recibido b g /

L
_ lrd/ ]
Fecha de Nacimiento! ( . 0
Cédula de identidad No.:

is informacién: . 809-549-6999 .05 VacunateRD NMombre: %)’.A:j %>byll)-oﬂ/\)

AMOLID

Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
oreccion

Apellido:

- Direccion:
iLas vacunas protegen *

v ocalva vicdas! . .

salval ) Telefono: %}{q - b%@ o 1?89@
Establecimiento:
é pA' Programa Ampllado Pertenece a la ARS: NMumero de Seguridad Social (NSS)
de Inmunizacién

e e e L e e e SR e s e e e e



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables
Fecha Lote Firma/Sello

Vacunas

| lera. Dosis

VPH" 2da. Dosis P / /
{Virus del Papiloma Humano)
3era. Dosis®™** /’“ /

[Tera. Dosis . 7,{_} !’Ib [_7)7 |

2da. Dosis

dT 3era. Dosis
(Difteria/Tétanos)

4ta. Dosis

Sta. Dosis

6ta. Dosis i

lera.Dosis i
Hepatitis B 3 i

2da. Dosis ‘
3ra. Dosis ; i E —
SRP/SR’ Uniica T
-lnﬂuer_qéa Estacional’’ Unica : E 1
lera. Dosis
COVID-19 2:{3, o

Unica - ler. Embarazo

Tdap***" Unica - 2do. Embarazo

Unica - 3er. Embarazo

———t—

(") Conrraindicada en embarazo

(") Désis tinica en el afio

(<) Solo si fuera necesario

(**~*) Dasis (tnica por embarazo a parrtir de las 27 semanas




MUY IMPORTANTE
Recuerda que:

1. Las vacunas del Ministerio de Salud Publica san gratls en
os los puestos de vacunacion publicos vy privados

2. Hay puestos de vacunacion en todo el territorio nacional.

% Vactinate y vacuna tu familia en el puesto de vacunacion
mas cercano.

4. Lleva la Tarjeta de Vacunacion a cada visita con el medico

. Guarda bien esta Tarjeta de vacunacién. Es necesario para
sber cuadles vacunas y cuantas dosis has recibido.

o

&. Completa el Esquema de cada vacuna para garantizar la
proteccion

Mas informacidn: . B0O9-549-6999 ¥ =% VacunateRD

iLas vacunas protegen

Y sV all ViIL

6| pAI Programa Ampliado

Tl de Inmunizacion

A

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Viceministerio de Salud Colectiva
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAD

Registro para el Control de Vacunacion

is A

de Adoiascen nbarazadas y Adultes

Codigos dal Registro por Nivel

Provincial LT Tl Estatlecimiento Linro PAL Ordan P41

0 [ ZOE'}/EE? mmjwi vl

/

Fecha de Nacimento

Cédula de dentidad No.:
Nombre: B‘MWm
Apeilido !

Direcciomn

Teléfono:

Establecimiento:

Pertenece a la ARS Numero de Seguridad Social (NSS

#



Registro de Vacunacién de Adolescentes, Embarazadas y Adultos

Datos de Vacunacién - Responsables
Fecha Lote Firma/Sello

. i
e S S | 3era. Dos:is"' . . ! /'? | / /
lera. Dosis L /?‘,l /‘(9{//2, i ’!_11;@_/ ”2?.//?. /,'?Jf’l

Vacunas

“ lera. Dosis

VEH* ichla. Dosis
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El proposito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, conla finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacidn suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamentej sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: M&) ;{r we \.;Ij(:’/ Moe.

Firma del participante (o tutor):2) & f\) [a Tye I(S Se tMAal]e o

Pecha:_;lé <& [/l Lugardelajornada:
Provincia: U0 n<e wor. Noed
DPS/DAS: Q ~ A

Nombre del personal que trabaja en la Jornada:

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL
CONSENTIMIENTCO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

-

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Repiiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su famiiiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacion recolectada sera eliminada y no
serd utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [ favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningt:n derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: ) //:?,:Q/ﬁwcu

Firma del participante (o tutor): gfw" M/!

Provincia: M an o .
DPS/DAS: - ",‘aj !i lm_;,.) ‘M_ﬁmiﬁ*\d /Jfﬁwf&w‘*"’/ 2

- e a p N
Nombre del personal que trabajaen la Jornada: _/ - J it e r 4‘{1

) , ';‘:‘ ks (T
Firma de la persona quetrabaja en la Jornada: o Vsl W vl
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito dela Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de 1a Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomien, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (siaplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: -

Firma del participante (o tutor):

'] - L ot 0 T 7 e g e
Fecha: £ ki .,_«;943 gw1Lugardelajornada:_/se 74 Lo {44 XL 4
s 5 F \ e ,,"’ - ’! / Yy ‘ / 3 {
Provincia: :r’-"; b ;:ﬁ‘-\;‘ KNS A% ) /L,::ﬁ#p A o f Sa Wy ol \.
DPS/DAS: A/ N Nl £ A ANALS _
i " AV § s 40 b L
Nombre del personal que trabajaenlajornada: s 0= 7 o 0 /

Firma de la persona que trabaja enla Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El proposito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de 1a Republica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada serd eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]
- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningtn derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimignto voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.
s

rL [,b A ()Z)’ 7,/:(///1,{/«;

Firma del participante (o tutor): AS22 S

Nombre del participante:

Fecha,_2¢ Lugar de la Jornada:
Provincia:__ e deine 1, )py‘(%/
DPS/DAS: e
"/0 /’.’ 3
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: Arrgerzer [/ @éﬂm«dn

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Repuiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacion recolectada serd eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacién.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

. e { . L { L C
Nombre del participante: WAL v ‘ /(6' MeoebeS

. .. —+ VY S
Firma del participante (o tutor):_.# ) ekt }A/ ‘.;7] (6( {AZ 1}

e v Eeoasene

Fecha;_ Z.0.c0 5. 22 Lugardelajornada:

Provincia:

DPS/DAS:

Nombre del personal que trabaja en la Jornada: /?;/"}/K/,,-w o« =P ,UO .

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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/ GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
q
SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El proposito de la Jornada Nacional de Hipertensién Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos dela Republica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informaci6n recolectada sera eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaraci6n de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]
- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me hainformado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento V, luntan;ir;enteiﬂ ser forzado a hacerlo.
<,

Nombre del participante: 57 AT, V281772 Y // Z.
- I

Firma del participante (o tutor):_X gg}‘ﬁ ’4 i —2-[?/:

C
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Fechaz4 ' 22 Lugar delajornada:

Provincia: :%/& A g0y f’éf%
DPS/DAS: _| 2 / >

Nombre del personal que trabaja en la Jornada:

Firma de la persona que trabaja en la Jornada: ‘
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_ GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de 1a Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminada y no
seri utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derechc
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante:_\_~ {\\ur\\ i RO Y l’\f L fuf&’)

Firma del participante (o tutor):x Py ‘EA’ AMie s A/ VCH 2

Fecha: '\J\Q\S \1\.; Lugar de la Iornada ( J\‘AV\,\J"&u \\ O &2 , T\J’\q
Provincia: (Nl O ) A
DPS/DAS: _
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: {JQ\‘N \:i‘v\\ O\, N UERL

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

*
SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensioén. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento quelo .
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminaday no
serd utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento volutgariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: { X (o~ (ke ’} efos BnoliyTn A e

Firma del participante (o tutor)ﬂﬂmw

el personal que trabajaenls

Fecha:_\ g l S‘\'n . Lugardelajornada:

Uc\p\”\\ CATCAANY, (L ’} UM G
Provincia: _ e (oN0C (\my{ .

DPS/DAS:
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: A}W\AL%\/{\ Nixen e,

Firma de la’persona que trabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. E] procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (sj aplica).

considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado paraeste registro, toda la informacién recolectada sera eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

anodar mi consentimientoo a revo;arlo.
- Mediante mi firma, doy mi coes}qﬁtimiento volu

Nombre del participante; % ¢.¢ c<- A g1l

Firma del participante (o tutor): il

Los slguientes datgs serén completados por el personal que r: ajaen |

Fecha: c; V¢ [ [P 2. Lugar d?Ja Jornada: _ (i //vi 0 A Ly
- 7 / f . ) // i ; 7 '/( ( // !..l

Provincia: /7 / Ens Al A )

DPS/DAS: //]’“’) . ‘

o }7{ "”,7 .V ' ’ j;‘ /
Nombre del personal que trabajaenlajornada: A el J ol

Firma dela persona que trabaja en la Jornada: .
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2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Repiiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, esgatura, pesoy una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o ios de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacion recolectada sera eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacidn suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
anodar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consg_ntimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: \NeY= l(—'o&(:\‘om’xu (atode (A \f A

/

Los siguientes datos serdn completados por el ersonal trabaja en la Jornada.

Firma del participante (o tutor):

Fecha: U \g \( \\;\ Lugar de laJornada: 17r\‘ LJ\%/{\‘GN f\\q’} A_g ’ 3 (I
Provincia:_ oYY N\ b
DPS/DAS:

Nombre del personal que trabajaen la Jornada: _{ 75\“(”\9.;\,'\\/\\ AR ARt \V;

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INF ORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada N acional de Hipertensién Arteria] es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Repuiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. E] procedimiento consiste en responder algunas

ano dar mi consentimiento o 3 revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

: Y g “// . ‘_. ) / ,J'""
Nombre del participante: /. 24} s./4 Lol Jle il

7 — .
Firma del participante (o tutor): ’F {/ 4 # ﬁ Pq P' } &

, N i o - e s da 0 . e . ‘ |
-Pecha:/?é’rj/ 4% Lugardelajornada: (Ll py £Zr10 s 7 0 JLiein
e - g
7 , B . 1 N :
- . 19 C A g / 174 -
Provincia: / V{ ﬁ/ Lo ~,~'Cf"~4-&-~v(/
DPS/DAS: < A
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: ALl J i

Firma dela persona quetrabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertensién Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (s aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada seri eliminaday no
serd utilizada con fines de seguimiento e investigacién.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- Heleido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo. .

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: LA N\Lt»v\h"- .

Firma del participante (o tutor):! >4 l gf 20

Fecha: Ol 47 -QE Lugar de la Jornada: Au‘ wata mianlc e BYae
Provincia: ‘

DPS/DAS:
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: \/\\; i > N

Firma de la' persona que trabaja en la Jornada:
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los F actores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Repuiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, pesoy una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los

resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas

anodar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo,

Nombre del participante: t‘;\ mﬁc A0 S Pm’ Yot (

Firma del participante (o tutor): N~ 7[

Lo siguientes datos serén completados por el pérsonal que trabaia en la Jofriada.
Fecha:_2lo-0¢, 79
Provincia:
DPS/DAS:

Nombre del personal que trabaja enlaJornada: Y\ L;.Q o 0 €.

S~

Lugardelajornada: U;L,%\;:'\-LG."I'L{/T&D Cocon TN e

Firma dela persona que trabaja en la Jornada:
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Republica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica, Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada ser4 eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacién.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho

anodar mi consentimiento o a revocarlo. )

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento volunt iamente, sin ser forzado a hacerlo.
Lerardo il

Nombre del participante; es (unez,
Firma del participante (o tutor): B ) o OQ(\)

0 :

Fecha; Zb' 05 -

‘ Lugar de la Jornada:
Provincia: MOQS . f\«bue\

DPS/DAS: _ )5

Nombre del personal que trabajaenla Jornada: M \ Q¢ QOSCU?O
Firma dela persona que trabajaen la Jornada: V Qﬂ@ ( Z
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Repiiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los

resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas

considere. Al hacerlo, no pierde ningin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada serd eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- Heleido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- Noestoy renunciando a ningtn derecho que me asista. Se me hainformado que tengo el derecho
anodar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a )71acer10.

Nombre del participante: ( (O e A N (T

Firma del participante (o tutor): A4 /@ / Vo

siguientes datos seran completados por el personal
Fecha:_ 2 4. 94 ¢ ¢
Provincia:
DPS/DAS:
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: /{/'f//{yl,f..m_ { NN, V/?

LugardelaJornada:

Firma dela persona que trabaja en la Jornada:
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Republica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi con7entirpiento vgbvmtariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: ( /«UL%%’«’) ( SN~

- I
Firma del participante (o tutor):_¢/ /4 {fjﬁ/‘} : {// AU 5 -

Los siguientesd 02

Fecha: & & 2 ”'/‘““J i
77 J 7

Provincia:

DPS/DAS: i) g

Nombre del personal que trabaja en la Jornada: /ﬁ CZL?')"‘L-' / ¢fetiy

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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_ GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminada y no
seri utilizada con fines de seguimiento e investigacién.

Declaracion de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi conse ntlmlento voluntarlamente sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante:

Firma del participante (o tutor):

Fecha ?(r) ()5 “27 Lugar de la ]ornada u‘“\()\U/\’\QfY\ g A*\Q C\k \U‘(Y\u)
Provincia:_aiA NSO ADY A Owe |
DPS/DAS: "S-
N i Yol Qs
ombre del personal que trabaja en la Jornada: o Moy o)

T ]
Firma de la persona que trabaja en la Jornada: &4: gze g s { L NOu 42 Lo
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

W
SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertensién Arterial en adultos de la Repiblica Dominicana, conla finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atenciéon médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada serd eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaraciéon de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo. :

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

A

Nombre del participante: ¥ (>Y\» Y) @Uﬁ\'{\_(’p Ve N YO { )./rg

Firma del participante (o tutor):

Fecha: % (o [2.7  Lugardelajornada: 9 ¢
Provincia: A0S yior 10 Qef.
DPS/DAS: 0. €4

Nombre del personal que trabaja en la Jornada:

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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| GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertensi6n Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica). '

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencion médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, roda la informacién recolectada sera eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion. '

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi conse}ltimiento luntari?nyenpe, sin ser forzado a hacerlo.

e - /'I;/ )
Nombre del participante: ///77’% AL R %A/%LJ/K

D 2

Firma del participante (o tutor):

Losisiguientes dat o8 Serdn complerados porel pepsoialgile trabaja eplafornada.” .
Fecha: 2 oy < Lugar 7e laJornada: _(Li4f 4D 7 ‘,//z,,[ G S
Provincia: / %ﬂb? 5 /LQ/‘L ’
DPS/DAS; %Z’% 4 .

J /// o, : SN, /}%;«. :
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: Y ‘.44_,5,';',%/ AEALS .

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El proposito de la Jornada Nacional de Hipertensidn Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaraciéon de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a E}Zcerlo.

S Vi ~ A
Nombre del participante: i dizna /- CoV ALGY

0 % -
Firma del participante (o tutor):_z._ gd/jk/@ /U W ECUZ’» A

Catfants 1pIst 2
Fecha: 2.6-¢ < -2  Lugardelajornada: /\( Ve
Provincia: '
DPS/DAS:

Nombre del personal que trabaja en la Jornada: ,/,2’4/’// P A P / \ .

Firma de la persona quetrabajaenla Jornada:
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SALUY OB e a

2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propoésito de la jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Repablica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presidn arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada serd eliminada y no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracion de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningiin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariagmente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: M&O Nurez HEQNO

Firma del participante (o tutor): ~)’( /)\ -)(

L os siguientes datos seranc letad or el personal que trabaja en la Jornada.
Fecha:_Cb- OZ-J— Lugar de la Jornada:

Provincia: I\Jorl ‘\)QJ@‘
DPS/DAS:_Q%‘?

A .

¥ i ‘ T
Nombre del personal que trabajaen la Jornada: __ a0, L@@ad@
Firmade la persona que trabaja en la Jornada: l sz Q CQ%@dO
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. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El proposito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de 1a Republica Dominicana, conla finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (siaplica). '

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningiin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacién recolectada sera eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracion de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: Y \be S nhagd HMor| \,O Cnz,
' J

Fecha: Lugai: delajornada:

Provincia:

DPS/DAS:

Nombre del personal que trabaja en la Jornada:

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:




. GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA
2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADOQO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito de la Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los F actores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Republica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica). '

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningtin derecho en cuanto a atencién médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda la informacion recolectada seri eliminaday no
sera utilizada con fines de seguimiento e investigacion.

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]
- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi conseggmiexyvoluntariamenre, sin sgr forzado a hacerlo.
- ,

Nombre del participante: il E*IFVM A7 '

——

Firma del participante (o tutor):

> 7 fociper
Provincia: _ &L AT e L{ﬁw i
{

% b " - 4 ,
DPS/DAS:MM@M A/W . A
47 4 i3
’:__A. 4 .

Nombre del personal que trabaja en la Jornada:

Firma de la persona que trabaja en la Jornada:




[

AR E 3

Crrtit Borrey §od

ICA DOMINICANA

N

REDPUBIL.
SALUL PUBLICA

2DA JORNADA NACIONAL DE HIPERTENSION ARTERIAL
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REGISTRO DE DATOS

El propésito dela Jornada Nacional de Hipertension Arterial es determinar los Factores de Riesgo
de la Hipertension Arterial en adultos de la Reptiblica Dominicana, con la finalidad de prevenir el
sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertensién. El procedimiento consiste en responder algunas
preguntas y medir su presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, circunferencia
del abdomen, estatura, peso y una prueba para COVID-19 (si aplica).

Sus datos personales (o los de su familiar) se manejaran de forma confidencial. Es posible que los
resultados del registro sean presentados en conferencias médicas o publicados en revistas
cientificas, sin embargo, sus datos personales (o los de su familiar) nunca seran revelados. Usted
tiene el derecho a no dar su consentimiento para este registro o revocarlo en el momento que lo
considere. Al hacerlo, no pierde ningin derecho en cuanto a atencidon médica. Si decide retirar su
consentimiento informado para este registro, toda lainformacién recolectada sera eliminada y no
serd utilizada con fines de seguimiento e investigacién.

Declaracion de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]

- He leido roda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento vo[ux}}tariamente, si/r; ser forza'do a hacerlo.

. .. -y a ! e C -
Nombre del participante:; //{/// &,fumz (C.’Afm.,u) { LEG (b g

!

Firma del participante (o tittor): (A 9~ “l %/

Fecha; Lugar de la Jornada: tQé’in— »{ Eyriesn) e Jug o LA
Provincia: J ‘\/
DPS/DAS: 2 .
Nombre del personal que trabaja en la Jornada: L///Z /2/2 (264 ) »"'?%ﬁ/l*‘zz"‘)

Firmade la persona quetrabaja en la Jornada:
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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

Cédige: ..

SALUD PUBLICA Z
Fecha de la tipificacion: /O = (2-2C7 1]

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacion Sanguinea

Informacioén personal

Nomb i
e mefvmo SQNLNeZ Ssavez 520 m

Fecha d —e . o
_Hi?af‘_Tlento %ZU /o - /j’b f o Edad [
Documento de identidad B T ———— )

o 'JO‘\/‘E' o6 b‘(}{ﬂ;_zﬁg‘ “_LNa_C_lonalldad UCM ﬂ‘\Cx./Zf_,

Grupo sanguineo ) g -
g A OB [JaB O Factor Rh @/Posmvo (+) O Negatwo[ )
Informacion de contacto
Correo electromco |

-

Teléfono resndencnal - o
| Telefono celular

— TTOWcMW |§29- Pe30-3b
pro\ﬂﬂc'a___ ﬁ_,,..___;.t_%ﬁb_kﬂ(.«f /ng C‘ MUnIC|p|o ]r _;)10
Direccién de re5|dencsa ‘?\u e s .

nChe moede # 4y

Contacto de emergencna

—

B g i e B R A b o o f t e

- He leido toda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtn derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
a no dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntarlame te, sin ser forzado a hacerlo.

Wl  DBoar > Sle
_./

Nombre del participante: ~rL

1- ¢Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

@87 ONo

2- ;Acepta usted que le realicemos (o a su familiar) la prueba de Tipificacién Sanguinea?

8T ONo

3- ;Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
Sanguineo, sean recolectados por el Mm:steno de Salud Publica para registrar su tipo de

sangre?
z( oNo ){ANF&N}G {Pf/VC-‘//?Z .

Firma del participante (o familiar):

Los letado
Fecha: z/z/ Lugar deja prueba:
Provincia:__A76nS- OO / /

Nombre de la ersona que reallza la prueba: [VIJEW L &— A//’tﬁn\) J NS

Firma de la persona que realiza la prueba: A




it
D)
GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA Cédigo:

SALUD PUBLICA Fecha de la tipificacién: _ /O = [2-262 |

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacion Sanguinea

Informacion personal

|
Nombre y Apellido Lesn idens Fernundez 50 |\ - ) L
e _ " d |
Fectivdanacimiente = oy5r- /9bn I ... ‘15‘?_ B o
Documento de identidad Do N A Nacionalidad | DLM‘[”CQE&LCL ] |
Grupo sanguineo A OB >dOa [Jo Factor Rh | [ Positivo ( +) [] Negativo (-)

Informacion de contacto

Correo electrénico

Teléfono residencial - Teléfono celular | o 5{',_ Z/i[“ OZ.%%
Proindle  wonseios Nowel MR [ Rewge
Direccion de residenrc_ii i C)‘?ﬁ €ss - o

Contacto de emergencia [=

Declaracién de Consentimiento Informado [favor completar los datos solicitados]
- Heleido troda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.

- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado gue tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy mi col\sentimijnto voiuntariamentzsin ser forzado a hacerlo.
Nombre del participante; ALV C0> Farmsac N

I- ¢Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?
Osi pNo
2- ¢Aceptausted que le realicemos (o a su familiar) la prueba de Tipificacién Sanguinea?
/@S/i, ONo

3- ¢Autoriza que sus daros (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo

Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Piiblica para registrar su tipo de
sangre?

i ONo .
Firma del participante (o familiar); X _{Z@. l .G"(é" CF (“ﬂp’é;
Los si letad 1 i
Fecha:_/ 01 / Z el Lugar de 176rueba: /4/54*"/\' G teen #O q,__J‘C'J 1O
Provincia: (T S - oL / : [
Nombre de la pefsona que realiza la prueba: l?anr_z‘c/(%}c /c ONT }’_ﬂ G ;’

P I 4

\-_L_m#w

Firma de la persona que realiza la prueba:




vl s v

B

~ el

AN

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA :
Cadigo: _

SALUD PUBLICA _—
Fecha de la tipificacién: _ZL‘,;__LZ:_—COZ“[

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacion personal
Nombre y Apellido 3 ; a
— d Sants Fe/ix medng fausur
& P, il LNG Aauosulug  Sexe 4/"’1

o _WEdad i < 7

Fecha de nacimiento i .
_ 6b - /o. P id

Documento de identidad |72 : % .

é;;;;:_—-——--hf__%;.%ﬁim% Nacionalidad (§) no i T2 6 .
guineo | O A —p—— adad WOmmalans

| s ] aB O Factor Rh Q’ Pasitivo ( +) O Negat;Qo I:—_--)————~—m_ o

Informacién de contacto

Correo electrénico =

Teléfono residencial o :__—-—___ ) il S o

- E——— = ! E Teléfono celul | e — S - ————

Provincia { o = T IIieisinbiieni o NG - 207 s EF

T — Monsens ____QQQQ{ Municipio iPO NGO B - e
4 ’ 4 -

Direccion de residencia e .
= A HERE @ﬁan\ D {
onhtacto de emergencia

Declaracion de Consentimiento IMIOTMAUU [TavoT o pre o
- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningan derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho

ano dar mi consentimiento 0 a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimfento voluftariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participante: SCM« ~ ’-f//Cf/ 7](.

1- ;Usted conoce cudl essu tipo de sangre (o el de su familiar)?

0O Si ,Erﬁ

2- ;Aceptausted quele realice

mos (o a su familiar) la prueba de Tipificacion Sanguinea?

257 ONo
e su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo

3- ;Autoriza que sus datos (olos d
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Pblica para registrar su tipo de

sangre?
,B'Si/ O No @

Firma del participante (o familiar): g

.

F\LITOFEL [

( [4
Provincia: f/l/mké- /-1/(, el

Nombre de la persona que realizala prueba:

Fecha: [0/ (2/7.( Lugarfla prueba: A/éﬁ"\' 1
— [ / ; /
—f]a}”z B o ;‘l(_ 1l J‘"‘,q C-"VTL/S

/medlineplus.gov/spanish/ency/a rticle/003345.htm

Firma de la persona que realizala prueba; &
Zn: hteps:/

! MedlinePlus. Determinacion del gruposa nguineo. Disponible



ay

GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
Codigo:

SALUD PUBLICA
Fecha de la tipificacin: }O" ZZ’,ZO\O‘

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacion personal

! G\E.Y6-G o~ Sexo I_}*-'{

%, i'f’bf e /(i 62 ' Edad r{i;—g
A L veag ( g

0012035 /2= Nacionalidad [\Ne, oo v WO

(| Negatrvo (< }

O A o Factor Rh | | [d-Positivo (+)

Nombre y Apellido ‘4&
s R0 01

Fecha de nacimiento

Documento de ldentldad

Grupo sangumeo

Correo e!ectrémco

|
|
I

Teiefono resldenr:lal -I'"/

o Teléfono ?f'ﬂlgiﬁ Z62 -‘/Q‘f’

p - . )
rovincia - LA’K_.__&LJ ‘‘‘‘‘ - Mumcrpro one

Direccién de residencia I
——— o Sg; e ) 0( 3& ¢ &(
Contacto de emergencia r ”;t [’ 32 . o rYL\_‘}V.I \O0=

. e

Declaracion ae COTISENTIIIIEIILU T UL HHIaUU LIty Or Curin s sw e s — e —
- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado

- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho

ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

Nombre del participant% Lo Eyenoieto  SoyeY ‘&—U‘\}eYG S AMede s

1- ;Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

0 Si GNe
2- ;Acepta usted que le realicemos (o a su familiar) la prueba de Tipificacion Sanguinea?
&si CONo

3- ;Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Publica para registrar su tipo de

sangre?

=St CNo
Firma del participante (o famlhar)a( /JA’AL'-—L;i

-

Los siguientes datos serdn completados por la persona que realiza la prueba de tipificacion.
Fecha:jQ- j2 - 202/ Lugardelaprueba: A Yo el \C'i{‘- Ae. \onrles

Provincia: i\-’{\ ﬁﬂuﬁ&@& J,\:? P

Nombre de la persona que realiza la prueba: ____

Firma de la persona que realiza la prueba: ____



i

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA Cédigo:

SALUD PUBLICA Fecha de la tipificacién: LQ’.’.(? =AER

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacion personal

Yodelke 2rdo Ne . E“’_Jﬁ,, o
Fecha de nacimiento_ /- //_, /Q & % E_d_ad__ =3 = )
Documento de identidad :OL/F}*C’{Q fj/(jﬁ Y Nacionalidad E‘;(\ Loy O 1 )
das [dJo Factor Rh | Z/Positivoh)r [Ej Ne-g;i_\./ij)ﬁ
Informacion de contacto

Nombre y Apellido

Grupo sanguineo

Correo electrénico

e N S P o e

) . p | R e e | S -
et e Wesesiaer (e 08, g Depes
Provincia i L,( : L\g . Municipio | ,{7’3“ \Ci)

Direccién de residenc.i;-: Q{}_ W LI:—L;“Q\ \70) ‘E-U L'f(.}“ .
Contacto de em_e.rgenciam_ —‘(’{‘-LQ:ZF 25, A 74 1%? (2,7,,_“,,,

Declaracién de Consentimiento Informado [ favor completar los datos solicitados]
- He leido roda la informacién suministrada en este documento de Consentimiento In formado.
- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.
%)

oA Ko~ 6%)»;% N mAﬁo'Zo\o--

I- ¢Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

Nombre del participante:

7

OS] =No
2- ¢Acepta usted que le realicemos (0 a su familiar) la prueba de Tipificacién Sanguinea?
&5i ONo

3- ¢Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Pablica para registrar su tipo de

sangre?
D’Sf ONo i //
Firma del participante (o familiar)—\- _L;/C(f/(/:@ -
/
0s siguientes s seran completados por la person i

*

. 4 I ,
Fecha:;70~ /7 - 202/ _ Lugardelaprueba: Wl H‘v('*’f\&{‘rms’hxe'ﬂLO Olo jjzc’#cf/?/

Provincia;

Nombre de la persona que realiza la prueba:

Firmade la persona que realiza la prueba:

' MedlinePlus. Determinacién del grupo sanguineo. Disoonible en: httos://medlinenlus.sav/snanich/ency/arricla /003345 hrm



gy

GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA — M=) 2-2
Fecha de Ia tipificacion: ,/z)‘-"'_ é;ic?;i/
EORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO |
ornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacién personal

Nombre y Apellido

F . " _—‘W’—‘_“[MM
_tii:iit_if_naCImiento O - 02 = /¢ /(/ r.L_)
0500 37 E/QA;

Oa Oe

,_, Sexo

Z Nacaonahdad

Factor Rh J

Informacion de contacto

Correo electrénico

. e ——
Teléfono residencial T -
S S | S —
Provincia I P S Tele‘?ﬁo cElula; J&)f“/g % ) —

o _ — A—’{‘{\_—L_ MUnlcnl-F;lo | o N CZ{I—ST‘ s S
_Iz'r_ejc'én de residencia e i .__,I,_g@_'f\(*,u 7
Contacto de emergenma | o - ——— o . —
Declaracidon de CONSENTIIMIETITO THIUT Iy Lx ey s~ — g

- He leido toda la informacién suministrada en este doaumento de Consentlmlento Informado.
- No estoy renunciando a ningin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho

ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy mi consentimiento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo

AN \04(’)1(\'@ NoNneq S0 S

Nombre del participante: HCHL"\ Q)

1- ;Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

aSi @—NG/

2- ;Acepta usted que le realicemos (o a su familiar) 1a prueba de Tipificacion Sanguinea?

& ONo
3- ;Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Publica para registrar su tipo de

sangre?

C@ O No . B
iliar) X \772@52‘/6‘ é?@ Youyy = |

Firma del participante (o familiar)
ipificacién

Los si nt tos seran completados por la persona que realiza |

Fecha: [1 |2 = 20 ZJ Lugar de la prueba: lf\q b(\&r(*-"m £ ﬂLr) (f(‘ \\JM O~
Provincia: M ol \auju )k @ l.‘LQ;(T

Nombre de la persona que realiza la prueba:

b )ff‘vLC«.aXm ) CC C@/QLLM_ Sa x‘(g

K_\ f* "{t{.‘,

Firma de la persona que realiza la prueba: _



GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DOMINICANA

SALUD PUBLICA

Egnmumglo DE GRUPO SANGUINEO
rnada Nacional de Tipificacién Sanguinea

I .
Nombre y Apellido nformacion personal

Cédigo: ____

Fecha de Ia tipificacion: jJM’ﬂ@Q}

o ]
Fecha de nacimiento }&‘ el HO }\‘6 YN i M
Documento de identid l;' T&“l\'\“‘\‘\ﬁ i q 1% o Edad L/‘ N
identidad J 8 e
GHipo SaRGHNGG ﬁ%@i— O% Ly E/ [ &7~ C/)E/ Nacionalidad k\(J AN o
B O aB o QO AW Eo-ND
Factor Rh ositive —
2 o(+) N .
inf 2 egativo ( -
Corre alcietiton ormacion de contacto )
—— —
efono residencial I o
Provincia o = = Teléfono celular q } ‘7// g/
l h’v“ Y ;:nicipi.g g[; S b %QLZ :
= NG

Direccion de residencia

Contacto de emergencia

%

800 & IE-Zo5d

Declaracion de CONSENTITITENTU o s e

_ He leido toda lainfo
- No estoy renunciando a ningin derechoquem
anodar mi consentimiento 0 a revocarlo.

- Mediante mi firma, doy m¥

rmacioén suministrada en este docum
e asista. Se me hainformado que tengo el derecho

onsentimiento vol rariamente, si

e <o ML,

ento de Consentimiento Informado.

n ser forzado a hacerlo.
- CN\EOY <l D

Nombre del participante:h NS gl/{__ﬁ
1- ¢Usted conoce cual essutipodes

as¥”  ONo
2- ;Aceptausted que le realicemos (o asu familiar
st CNo
3- ;Autoriza que sus dat
Sanguineo, sean recolec
sangre?~
oSi ONo

tados por el Ministerio de

os (o los de su familiar) soli

angre (o eldesu familiar)?

)1a prueba de Tipificacion Sanguinea?

citados en el Formulario de Grupo
Salud Puablica para registrar su tipo de

Firma del participante (o familiar)-,_ré(—g/‘@m

ona que realiza la Drueba—;de tipificacion.

Los siguientes datos seran completados por la pers

i Lo

Fecha: JO (= /I—}"ﬂ Lugardela

prueba: &L&D‘i\ e AINE (XD

Provincia: __ PV VAT I D xs k\’

""l

Nombre de la persona que realiza la prueba:

Firma de la persona que realizala prueba:

v AT T AL e



ft
70
GOBIERNO DE LA

REPUBLICA DOMINICANA
Cédigo: _

Fecha de |a tipificacién: /);[‘Zﬁ,/ﬁdl

SALUD PUBLICA

FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO
Jornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacion personal

Nombre y Apellido

Sexo

Edad * C

Fecha de nacimiento

Documento de :dentldad

Cx, acionalida
Jiﬂ !Oi?ﬁg%l"‘ lid d_lbﬁhmhﬂc -

Grupo sanguineo

Oa
Factor Rh .Q—'Pbsmvo (+) [0 Negativo ( -)

Correo electrénico

Teléfono residencial |

—_— | Teléf . _ y R —
Provincia }_ R ,eif’i‘ffi-“_'.ar‘l”%‘ﬂ\, (" .& 2 2 :i‘th?:éj
. - S M A B Municipio | T
DIrECCjén de residencia ﬁ T / o T == *—'“_J*‘EC‘ O e
Contacto de;me,ge;da_—:glc 3 2’"""‘2‘@# “f/%? _— S o -
ot BA0ERY- kgry T
DeCIaration U8 CONSEITUNITITITUU £ 1110 288Gt o e o

- He leido toda ]a informacién suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho

ano dar mi consentimiento o a revocarlo.
- Mediante mi firma, doy m?&senrimienro voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

S it C,,/f‘r mef Qe \;'Je:‘;c\.fw--

1- ;Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

Nombre del participante:

Si tJNo
2- ;Acepta usted que le realicemos (o a su familiar) la prueba de Tipificacién Sanguinea?
i ONo
:Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
‘ q |
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Piblica para registrar su tipo de

sangre?
i ONo |
Firma del participante (o familiar): X

leta
Fecha - /Z-207Z[ lLugardela prueba:"JA Q{ﬂ&(}m e ;\\“C—; Mo \) fdhat e
Provincia: M evao \\,&LAQ\ -
Nombre de la persona que realiza la prueba: ﬁ LW 0 M}\A ,%': : \’/_ on./Ji:) A )
Firma de la persona que realiza la prueba: _,,g;é /‘ J /

8
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GOBIERNGC
REPUBLICA DOMINICANA Cédigo:

SALUD PUBLICA Fecha de la tipificacién: Y/QLL@_-:ﬁzéJ_d
FORMULARIO DE GRUPO SANGUINEO )

Jornada Nacional de Tipificacién Sanguinea

Informacion personal

Nombre y Apellid
Synpeiee IMaShael Leonidus Rosaip S I_Mﬁ_._ B
F_e_cE_de nacnmifnl:o ,(5 e {_ _/L{( > Edad h - R
Docurp_e_rto df identidad |04 '55‘7‘6,0 b 3b 25-2 Nacionalidad | f\ OMinlan _
Grupo sanguineo 5 A O [Oa [Jo Factor Rh j ﬁitive(ﬂ | Negativdn.{-;_) o -
Informacion de contacto
Correo electrénico ! .
Te!efono residencial — - . Telefono C;[U]; o - i
i i - B o TeE %Ov 327 t’;-oﬁé«’_
Provincia imonxﬁm, { M‘”"°'°'° Dluﬁ% -
Direccidn de residencia = - o 7
Contacto de emergencia . - Wii_g L { - - - o
¥ _150¢ \525-60ke _

Declaracién de Conséentimiento Informado [favor completar 10s datos SolcItaaos ]
- He leido toda la informacion suministrada en este documento de Consentimiento Informado.
- No estoy renunciando a ningtin derecho que me asista. Se me ha informado que tengo el derecho
ano dar mi consentimientoo a revocarlo
- Mediante mi firma, doy mi consenti Entan i“nte sin ser forzado a hacerlo.
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Nombre del participante: } Ea L

I- ¢Usted conoce cudl es su tipo de sangre (o el de su familiar)?

Osi oNe

2- ¢Aceptausted quele realicemos (o a su familiar) 1a prueba de Tipificacién Sanguinea?

081 ONo
3- ¢Autoriza que sus datos (o los de su familiar) solicitados en el Formulario de Grupo
Sanguineo, sean recolectados por el Ministerio de Salud Piiblica para registrar su tipo de
sangre?

51 ONo / -
Firma del participante (o familiar).__K //’ )

?ugar ?gla prueba: AWT (i )/ _,,z,k, L ’CWV?C&
Provincia: rﬁ(c Ao~ MNOL
Nombre de la persona que realizala prueba ﬁ’&#w jf%m»k—p l{ oS

Firmade la nercana nne realiza 1a nriaaha: T3 A
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Declaraciones Juradas de Patrimonio de los funcionarios/as y autoridades obligadas del
organo ejecutivo de la Junta de Distrito Municipal.

b. Las Juntas de Distrito que cumplan la condicion anterior, seran ordenadas en base a las |0
regiones Unicas de planificacion y se realizard el sorteo del aporte para la compra de un
camion (versatil © compactador pequeno) por cada una de ellas entre los Distritos
Municipales de cada regidn y que no estén en SISMAP Municipal (todas las regiones menos la
region Ozama que ya tiene tedos sus Juntas de Distrito integradas en el sistema).

¢. El sorteo serd realizado ante notario publico en las instalaciones de la Liga Municipal
Dominicana a lo largo del mes de enero 2022,

Ajuste a incentivos para la suscripcion de Cartas Compromiso con la Ciudadania: En
atencion el criterio anterior sobre poblacion, para aquellos gobiernos locales que, con el
acompanamiento del MAP y la LMD, logren finalizar y suscribir una Carta Compromiso con la
Ciudadania vinculado al servicio de manejo de residuos solidos en los que se comprometan atributos
de calidad de dicho servicio, desde la Liga Municipal Dominicana se financiara, mediante ordenes de
compra o de servicio, la adquisicion de equipos de proteccion o herramientas de trabajo (uniformes,
calzado, palas, escobas, picos, carretillas, sopladoras, etc) acorde al modelo de tamano del gobierno
local por valor de hasta RD$ 250.000 a gobiernos locales con carta compromiso aprobada.

Puntuaciéon Minima en Categoria de Superacién Institucional: Con el objeto de no
desincentivar el esfuerzo realizado por los gobiernos locales en la categoria de Superacion
Institucional, se ajusta la condicion relativa a la puntuacion promedio minima en las areas de gestion
interna para recibir el reconocimiento para que se ajuste a la siguiente denominacién:

“Descripcién: Gobiernos Locales con mayor superacién mediante el incremento de la puntuacion en el
SISMAP Municipal en el ranking de gestion interna, desde el corte del dia 15/12/2020 al corte del dia
15/12/12021. El incenuve serd entregado de forma efectiva en el momento en el que su promedio
general en las éreas de gestién interna sea superior a 60 puntos (cierto avance)”.

Lo anterior implica que, si un gobierno local se encuentra entre los reconocidos por esta categoria,
pero no llega a un promedio de gestion interna de 60 puntos, mantendra su derecho al
reconocimiento, pero solo le serd entregado cuando su puntuacion en el ranking de gestion interna
supere dicha puntuacion, para esto contara con un plazo de 6 meses contados a partir de la
notificacion de los ganadores en dicha categoria.

Plan de Inversién del Presupuesto Participativo Municipal: Con el objeto de impulsar los
procesos de participacion social, se agrega como condicion para recibir los incentivos que un
gobierno local haya conseguido en cualquiera de las categorias: presentar el Plan de Inversion del
Presupuesto Participativo Municipal para el afo 2022 aprobado por su organo legislativo. La
evidencia para esta condicion podra extraerse del indicador respective del SISMAP Municipal o ser
presentado por el propio gobierno local.

Exceso en la necesidad de camiones para la prestacién de servicios: Considerando el proceso
de apoyo a la adquisicion de camiones para la prestacion de servicios impulsado por la Liga Municipal
Dominicana en 2021 con los gobiernos locales del pais y con el objeto de no superar la necesidad de
dichos vehiculos para la prestacion ordinaria de servicios, cualquier gobierno local ganador de alguno
de los incentivos vinculados a camiones podré solicitar el uso de la disponibilidad econémica para
otra accion vinculada a la prestacion de servicios y/o inversiones en desarrollo social siempre que se
cuente con el aval técnico del Observatorio Municipal de la Liga Municipal Dominicana que evidencie
que dispone de vehiculos suficientes y en condiciones para operar el servicio de manejo de residuos
solidos. i



9. Adquisicién de camiones compactadores pequeiios en lugar de camiones versatiles. Se agrega
al esquema de incentivos la posibilidad de que un gobierno local pueda destinar el aporte del
incentivo previsto para la adquisicion de Camiones Versatiles (RD$ 1.500.000 por cada camion) hacia
la adquisicion de un Camion Compactador de menor tamano,

10. Incentivos Fronterizos: En base a lo dispuesto en el punto 12 de la circular conjunta del pasado 22
de julio de 2021, la Liga Municipal Dominicana presenta el Incentivo al Desarrollo Fronterizo 2021,
en el que participan los 33 ayuntamientos y las 31 juntas de distritos dentro de la Zona Especial de
Desarrollo Fronterizo (provincias de Pedernales, Independencia. Elias Pina, Dajabon, Montecristi,
Santiago Rodriguez y Bahoruco). Este reconocimiento se estructura de acuerdo a lo siguiente:

a. Los gobiernos locales seran agrupados entre ayuntamientos y juntas de distrito, y ordenadas
de forma decreciente por el criterio de pobreza establecido para el Fondo de Cohesion
Territorial.

b. Para cada grupo, sera seleccionado para ser objeto del incentivo el primer ayunamiento y la
primera junta de distrito de la lista ordenada que no haya sido seleccionado por dicho fondo.

c. El Incentivo sera un aporte en valor de RD$ 5.000.000 para cada gobierno local y destinado
a la ejecucién de una accion de infraestructura en el marco de las competencias municipales
y que impacte en la actividad economica o social de la demarcacion.

d. El gobierno local podra segmentar las disponibilidades financieras en un nimero maximo de
tres proyectos, pero en ningun otro caso la ejecucion completa de los mismos podra
exceder un ano para su finalizacién. Todas las acciones a financiar con cargo a este incentivo
tienen que ser identificable individuaimente, con un principio y un fin definido, auditable, con
identidad propia como proyecto, comenzado y finalizado presupuestariamente con el aporte
desde la Liga Municipal Dominicana.

e. El proyecto serd ejecutado por el gobierno local en base a lo recogido en la legislacion y
procedimientos publicos nacionales. Tendra que incorporarlo en su Presupuesto Oficial, y
estara sometido a los principios del control interno y externo bajo la rectoria de la
Contraloria General de la Republica y la Camara de Cuentas de la Republica Dominicana
respectivamente, Para ello:

i. El gobierno local preparara la solicitud y el formato simplificado del detalle del
proyecto a impulsar, y lo remitira a la Liga Municipal Dominicana antes del
15/02/2022.

ii. Antes del 15/03/2022, fa LMD hara fa entrega al gobierno local del 50% del aporte y
la certificacion de disponibilidad presupuestaria por el restante. Para ello, se
suscribira un documento compromiso entre las partes en las que se defina los roles,
responsabilidades y consecuencias.

iv.

El gobierno local incorporara ese proyecto en su presupuesto y comenzara su

ejecucion.

Al avanzar en la ejecucion del 50% aportado, el gobierno local remitira a fa LMD un
informe ejecutivo junto con el detalle de la ejecucion presupuestaria del gobierno
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local (formato CIFE), donde se muestre el devengado del proyecto especifico. Sobre
él, la LMD en el lapso de | mes realizara el desembolsc por el 50% complementario.

v. A la finalizacion de la ejecucion del proyecto completo, el gobierno local presentara
el informe ejecutivo completo junto con el detalle de la ejecucion presupuestaria del
gobierno local (formato CIFE), donde se muestre el devengado del proyecto
especifico.

315



f.  Para todo este proceso, la Liga Municipal Dominicana facilitara el apoyo técnico necesario a
los gobiernos locales y realizarz las verificaciones en terreno que estime pertinentes.

II. Resumen de Incentivos (aportes para la adquisicion de camiones): En base a los ajustes
dispuestos en esta circular, el esquema final de los incentivos vinculados a la dotacion de camiones
para la prestacion de servicios municipales es el siguiente:

a. Camidén TIPO A (compactadores): Aporte de un valor de hasta RD$ 3.500.000 por cada

camion.

b. Camién TIPO B (Versatiles o Compactadores Pequefos): Aporte de un valor de hasta

RD$ 1.500.000 por cada camion.
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Categoria

[ < 50.000 Hab

> 50.000 Hab

| Juntas de Distrito
| Municipal

Desempeno Institucional
{Ranking General SISMAP)

85 Ayunt + 20 juntas DM

61 Ayuntamientos
1" = Camion TIPO A
2.3 =Camicn TIPO B rid
"5 SISMAP Municipal

14 Ayuntamientos
1? = Camién TIPO A
-3 =Camion TIFO B
“§" SISMAP Municipal

20 jJuntas de Distrito
1° = Camien TIPO A
2% - 3% = Camion TIPO B

“§" SISMAP Municipal

Superacién Institucional
| (Ranking Gestién Interna)

158 Ayunt. + 47 Juntas DM

Satisfaccion Ciudadana
(Encuesta Ciudadana)

158 Ayunt. + 47 juntas DM ‘

133 Ayuntamientos

1* = Camion TIPO A
2" - 6° = Camidn TIPO B
“s" SISMAP Municipal

133 Ayuntamientos

1* = Camién TIPO A
2° - 3* = Camian TIPO 8

25 Ayuntamientos

1* = Camian TIPO A
2% - 3% = Camion TIPO B

“s" SISMAP Municipal

25 Ayuntamientos

1™ = Canmién TIPO A
2° - 3V = Camion TIPO B

47 Juntas de Distrito

17 = Camion TIPO A
2° - 6" = Camion TIPO B
“s" SISMAP Municipal

47 Juntas de Distrito

1” = Camion TIPO A
2% . 3 = Camian TIPO 8

Percepcién de la geﬁte -
“Territorio Mads Limpio"
{Encuesto Ciudadana) ‘
158 Ayunt. + 47 Juntas DM |
- e

Impulso a la Transparencia
(Rendicién Cuentas) ‘
188 Juntas DM (no SISMAP )

I

133 Ayuntamientos

Y= Camion TIPO A
2°. 3% = Camidn TIPO B

15 Ayuntamientos

© = Camion TIPQ A
2°. 3% = Camion TIPO B

12. Fechas y fuentes de verificacién para cada uno de los incentivos:

i
S S

47 Juntas de Distrito

1 = Camion TIPO A
2° 3°=Camien TIPO B

188 Juntas de Distrito

9 Camicnes TIPQ B, | por
region a excepaion de la

Region Ozama i

Se actualizan las fechas y

fuentes de verificacion para el conjunte de incentivos previstos a los gobiernos locales, de acuerdo al

siguiente esquema consolidado:

| Categoria

Desempedio Institucional

Superacién Institucional

l{

Fuente de verificacion

Fecha de verificacion

Ranking General del SISMAP Municipal
(Gestion Interna + Servicios Municipales)

Ranking Gestion Interna del SISMAP Municipal vs
Puntuacion en Gestian Interna al 15/12/2020

15/1272021 = Corte Oficial

151272021 - Corte Oficial

| Satisfaccién Ciudadana

! :

Percepcion de la Gente “Territorio Mads
Limpio™

Resultado de Encuesta Municipal de Sacisfaccion
Ciudadana

Resultado de Encuesta Municipal de Sausfaccidn
Ciudadana

Diciembre 2021

Diciembre 202

Impulso a la Transparencia
(Rendicién Cuentas)

|
fncentivo Fronterizo

Completivo por Carrera Administrativa
Municipal

Cerrificacion de la Direccion General de Presupuesto y
de la Cémara de Cuentas al 15/12/2021 + Sorteo ante |

Certficacion del Ministerio de Economia, Planificacion

MNertaria Publico

y Desarrollo

Certificacion de! Ministerio de Administracidn Puablica

Incentivos para la suscripcién de Cartas
Compromiso con la Ciudadania

o

Certificacion del Ministerio de Administracion Pablica

15/12/2021 (DIGEFRES) | N
(CRRD) [ )
i Enere 2022 - Sorteo X
: Enero 2022 ’ (=
! z
15/01/2022

15/01/2022
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