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BT o VISTA: La campaiia de vacunacion nacional contra el virus Covid-19 desarrollada por €
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T CONSIDERANDO:
L1 A i i ,
BT R e Que, en el marco de dicha campaiia, al Cuerpo de Bomberos Voluntarios del
T Paraguay (C.B.V.P.) le corresponde la categoria “trabajadores priorizados”, establecido en el
e Plan Nacional de Vacunacion con fecha definida para la aplicacion de las vacunas, el dia 12
(Lomes demctres & Rpotes: Cateler B 207200
Ttrs O Arepet . -
Shes de julio de 2021.
CUERAOS DEMMATAMENTALES - - -2
S Que, resulta necesario que el personal bombero acredite la condicién de tal, por
e medio del “Certificado de Trabajador Priorizado”, cuyo modelo y formato, se encuentra a
i disposicion en la pagina web habilitada por el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
e “www.vacunate.gov.py”, debiendo contar con la firma de una autoridad institucional, asi
E’E’IE‘:. - como el sello respectivo, a los efectos de acreditar la legitimidad de quien se presenta con
o e s la intencién de acceder a la vacuna.

S~ Que, ante la necesidad de establecer los mecanismos para que el personal Bombero

Voluntario, acceda a la vacunacion correspondiente, el Presidente Nacional, en
cumplimiento de lo dispuesto en el Art. 382 de los Estatutos Sociales, y concordantes del
Reglamento General del C.B.V.P.;
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RESUELVE :

i

-~ Art. 12. AUTORIZAR a los Comandantes de Cuerpos, Compaiias, Unidades vy
Destacamentos, a acreditar la calidad de Bombero Voluntario perteneciente al
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& e Cuerpo de Bomberos Voluntarios del Paraguay, con la suscripcién del Certificado
S de Trabajador Priorizado y el estampado del sello correspondiente a la
in 2 ot dependencia en el que el miembro de la Institucién presta servicios.

-«5:— Art. 22. ESTABLECER, que para |a suscripcion del Certificado de Trabajador Priorizado, se

EE‘E:*— deberd tener en cuenta la némina del personal bombero, cuya identidad fue

Enme e previamente remitida por las distintas compaiiias, unidades y destacamentos, y

:'-,Eg‘;:_:* validado por el Departamento de Personal, y validado.

e o

g.}fg::-:- Art. 32. DISPONER que una vez culminado el procedimiento, los Comandantes de Cuerpos,

E:;”E';u.--.— Compafiias, Unidades y Destacamentos, presenten un informe pormenorizado al
G Dpto. de Personal, respecto del: a) Certificados de Trabajo Priorizado otorgados
E‘E"::_ por los Comandantes; y b) personal bombero que efectivamente accedié a la
o et vacunacion,
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Art. 42. INSTAR a todo el personal bombero a que se inscriba en las plataformas
B electrénicas del M.S.P. y B.S., independientemente al certificado que acreditara su
condicién de Bombero Voluntario del C.B.V.P. lgualmente, se insta a que
completen el consentimiento informado de vacunacién que se adjunta.
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Art. 52. COMUNICAR al persopaf de bomberos y cumplido archivar.
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Ministerio de B GOBIERNO P
YBiENESTAR SociAL B NACIONAL  defugente

CERTIFICADO DE TRABAJADOR PRIORIZADO
PARA VACUNA ANTI SARS-CoV-2

DATOS DE LA INSTITUCION QUE EXPIDE
EL CERTIFICADO

Departamento: Distrito:

Institucion:

Fecha de solicitud:

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre y Apellido completo:
NdmerodeCl:| | | | | | 1 | Edad (en anos): | | | afios

Marque el grupo de trabajador priorizado al cual pertenece:
Docentes (todos los niveles)

Palicia Nacional

Fuerzas Armadas

Bomberos

Guardias Penitenciarios

Fiscalia

Comunicadores

Observacion:

Firma y sello Institucional
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECOION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
VACUNACION CONTRA COVID - 19

DATOS GENERALES DEL ESTABLECIMIENTO

1. Establecimiento de Salud: | [ 2. Reglé6n Sanitaria:

4. Fecha de Vacunacion (dd/mm/aaaa): f /

3. Distrito: [

|s. DATOS DEL PACIENTE

Yo, Apellido(s) y Nombre(s): con:
|IDocumento Id N°: , de Edad: he sido informado por:

|6. DATOS DEL RESPONSABLE O Aplica O NoAplica

Yo, responsable, tulor o curador con:

1. Documento Id N®: , 2. Apellido(s) y Nombre(s): ;
de:
3. Edad: afios, he sido informado por:

7. TIPO DE VAGCUNA'! marcar la que corresponde

Plataforma de vector viral Sputnik- V

Plataforma Virus Inactivado: Covaxin

IPIalaforma Vector Viral Laboratorio AstraZeneca

|Plalaforma ARNm (Maodema)

‘B. OBJETIVOS, CARACTERISTICAS, BENEFICIOS Y RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Se me ha informado del objetivo, las caracteristicas y los beneficios de la vacunacidn, asl como de sus potenciales riesgos.

Se me ha explicado las consecuencias que tendria para mi salud la no realizacién de la vacunacién.

He realizado las preguntas que consideré necesarias, todas han sido aclaradas y con respueslas que considero suficientes y
aceptables.

Esloy informado de que puedo retirar o revocar esle consentimiento comunicandole al responsable de la vacunacién, sin tener que
dar explicaciones y sin perjudicarme en mis derechos de usuario.

He sido informado que mis datos personales podran ser publicados.

9. CONSENTIMIENTO

9.1- Acepto si O No O
1. Fecha: ! /

2. Firma del Paciente o responsable legal

3. Aclaracion de firma:

4. N.° Cl:

5. Firma del Profesional  Sello y N.° de Regisiro Profesional

6. En caso de que su respuesta fuera negativa, firma de testigo:

7. Aclaracion de la firma del testigo

! Este documento serd valido para las dosis necesarias para completar el esquema de vacunacién correspondiente
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