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Me cometa enfermera del puesto de vacunas de este incidente que el paciente una vez llegado al puesto de
vacunas aqui en la instalacion el paciente ya venia nervioso, se procedié con los protocolos de aplicaciéon de la
vacuna VPH, una vez se inocula y se retira la aguja del sitio de aplicacién, justamente el paciente presenta cuadro
de palidez y rigidez que dura 15 segundos aproximadamente, posterior a eso se le ofrece un jugo que el paciente
se lo bebe sin complicacion y se me comunica como coordinador de farmacovigilancia y se procede a dar cupo
con Medico para su revaluacién, se conversa posteriormente con el medico quien nos comunica que el paciente
curso sin alguna complicacion o alteraciéon de su sistema hemodinamico, se le coloco una solucion IV para
observarlo , durante este periodo evoluciono bien, y se egreso con recomendaciones .
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