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Instructivo para el Llenado
del Formulario Nominal de la Vacuna Contra el COVID -19
En La Poblaciéon de 18 afios y Mas.

Periodicidad de envio de informacion: envio DIARIO

Encabezado

Registrar la informacion general del lugar donde se realiza la vacunacion contra el
COVID-19.

Region: se coloca laregiéon ala que pertenece al puesto de vacunacion. (Metropolitana, I,ILIILIV,V,VI,VIL,VIII)

Provincia: nombre de la provincia donde estd ubicado el puesto de vacunacion donde se
realiza la jornada de vacunacién.

Municipio: nombre del municipio donde esta ubicado el Puesto de Vacunaciéon (PV)

Lugar de la vacunacion: nombre del lugar donde se realiza la actividad de vacunacion.
Responsable de la vacunacion: nombre y apellido del profesional o persona identificada como
responsable del registro de vacunacion en dicho Puesto de Vacunacién. NO FIRMA

Tanda: marcar con un cotejo (v') si la vacunacién se estd realizando en la maiiana, tarde o
noche.

Datos Personales

En este punto se registran los datos de la persona vacunada.

Nombres y apellidos: colocar los nombres y apellidos de la persona que va a recibir la vacuna.
Cédula o documento de identificacion: colocar los once (11) nameros de la cedula o el nimero
de pasaporte.

Edad: colocar afios de vida cumplidos

Sexo: sea femenino (F) o masculino (M)

Teléfonos: puede colocar nimero de teléfono fijo o mévil.

Sector laboral: marca con el nimero del sector laboral al que pertenece la persona vacunada.
Comorbilidades: marca con el nimero del tipo de enfermedad que padece el vacunado, segin
estan descritas en el formulario.

Direccidn: especificar calle, nlimero, sector de la persona vacunada.

Nombre del laboratorio: especificar el nombre correcto del laboratorio fabricante de la vacuna
aplicada.

Lote de vacuna: colocar de forma legible el nimero de lote que esta descrito en el frasco de la
vacuna que se esté aplicando.

Hora de la aplicacion: colocar de forma legible la hora exacta en que se aplic6 la vacuna.

Fecha de la aplicacion: colocar de forma legible la fecha (D/M/A) en que se aplicé la vacuna.

Importante: Se deben llenar de forma correcta todas las variables solicitadas en este
formulario ya que a partir de este, inicia el flujo de la informacién. Del llenado completo
y correcto de todas las variables depende la calidad del dato.
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