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VACUNACION

(01/04/2026)

CAMPANA DE VACUNACION 2026
Condiciones Generales

1. LAS VACUNAS ANTIGRIPALES SON PROPIEDAD DE
PAMI, SOLO SE PODRA VACUNAR A SUS AFILIADOS
SEGUN LAS NORMATIVAS SOBRE POBLACION QUE SE
ESTABLECEN PARA LA PRESENTE CAMPANA.

2. La unica condicién necesaria es que la aplicacion sea
precedida de la correspondiente validacion en linea
mediante el sistema SISFARM en la pagina web de
nuestro colegio: Attp.//www.colfarlp.org.ar

3. Las vacunas seran provistas por PAM], sin costo para
la farmacia y entregadas respetando la cadena de frio.

4. Las vacunas que se aplicaran en esta Campana sera la
VIRAFLU o INFLUVAC, y FLUXVIR o FLUAD.

5. Las vacunas seran aplicadas al beneficiario de PAMI
sin ningun costo para el mismo.

6. En las farmacias, las vacunas deberan conservar la
cadena de frio (entre 2°-8°). No debe ser colocada en el
congelador ni en el freezer. El congelamiento esta
absolutamente contraindicado.

7. La Farmacia debera realizar la validacion a través de
http://www.colfarlp.orgar En dicho programa se
validarda el numero de afiliado. Una vez validado
exitosamente, el afiliado podra ser vacunado, y el
programa emitira un reporte con tres talones:

a) uno para ser entregado al afiliado como
comprobante,

b) un segundo taldn, con la firma del paciente
siendo este reporte el que servira como constancia para
su presentacién al cobro de honorarios.

c) y un tercer talén con la firma del paciente,
quedara en poder de la farmacia.

9. Recordamos que no podra aplicarse ninguna vacuna
sin la correspondiente validacién. En caso de que un
paciente manifieste su pertenencia a PAMI pero no sea
reconocido por el padrén en linea, no podra ser
vacunado, debiendo en ese caso el paciente remitirse a la
Delegacion (UGL) PAMI de la zona para regularizar la
situacion.

10. Las vacunas sobrantes al finalizar la campafa
deberan permanecer almacenadas en las condiciones
indicadas en el punto 6, hasta tanto el PAMI indique la
modalidad a implementar para su retiro y le sea
informada por el Colegio Farmacéutico de La Pampa.

Poblacion a vacunar (Afiliados al PAMI).

FLUXVIR o FLUAD (VACUNA TRIVALENTE
ADYUVANTADA):

SIN INDICACION MEDICA ESCRITA:
v' Afiliados mayores de 65 anos
v' Trabajadores de PAM]I, de planta o contratados
con edad superior a los 65 afnos.

VIRAFLU o INFLUVAC (VACUNAS TRIVALENTES):

CON INDICACION MEDICA:
v' Afiliados de entre 2 y 64 afios y Trabajadores de
PAMI en planta o contratados, de hasta 64 anos
que presenten factores de riesgo

v Se consideran factores de riesgo: Obesidad,
diabetes, enfermedades respiratorias, cardiacas,
inmunodeficiencias congénitas o adquiridas,
enfermedades oncohematoldgicas,
transplantados, personas con insuficiencia
renal crénica en didlisis.

v" Personal de Salud

Embarazadas en cualquier trimestre

v' Puérperas hasta el egreso de la maternidad
(méaximo 10 dias) sino se la aplicé durante el
embarazo.

v/ Nifios de 6 meses a 2 afios: 2 dosis separadas por
4 semanas.

\

*ACLARACION SOBRE LA ORDEN MEDICA: PUEDE SER
UNA RECETA EN PAPEL FISICO O RECETA DIGITAL
CON FIRMA ELECTRONICA CERTIFICADA POR
AUTORIDADES SANITARIAS A TRAVES DEL SISTEMA
INFORMATICO OFICIAL. LA MISMA DEBE CONTENER:
NOMBRE COMPLETO, DNI Y/O NUMERO DE AFILIADO
Y EL DIAGNOSTICO.

RECOMENDACIONES CON RESPECTO A LA
VACUNACION ANTIGRIPAL

La vacuna se aplica en el musculo deltoides (brazo) en adultos,
o cara anterolateral del muslo en ninos menores a 1 afo.

Se puede aplicar simultdneamente con otras vacunas en
lugares anatdomicamente diferentes y con otras jeringas.

No se debe vacunar a personas alérgicas a las proteinas del
huevo de pollo o aquellas con hipersensibilidad al Trimerosal.

Posponer la vacunacion en caso de enfermedad o infeccion
aguda.

La vacunacion debe ser postergada en pacientes con algun
desorden neuroldgico activo, pero debe considerarse cuando el
proceso de la enfermedad ha sido estabilizado.

Efectos adversos y reacciones colaterales son poco frecuentes,
siendo las locales un dolor fugaz, induracién y rara vez eritema,
y las generales, fiebre, malestar, mialgia y otros sintomas
sistémicos, generalmente horas después de la vacunacion.

PAMI recomienda que, ante cualquier duda, los afiliados
consulten a su médico de cabecera.
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VACUNACION

POBLACION OBJETIVO

ACCIONES

Personal de salud

Aplicar una dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal. En menores
de 65 afios se utiliza Viraflu® o Influvac® y en = 65 afios
preferentemente Fluxvir®.

Gestantes Aplicar una dosis de 0,5 ml de Viraflu® o Influvac® en
cualguier momento de la gestacidn.
Puérperas Aplicar una dosis de 0,5 ml de Viraflu® o Influvac®. Hasta el

egreso de la maternidad (mdximo 10 dia)-, si no recibié la
vacuna durante el embarazo.

Ninas y nifos de 6 a 24 meses
inclusive®

Ninas y ninos entre 25 a 35 meses
con factores de riesgo®

Aplicar dos dosis de 0,25 mL de vacuna antigripal Viraflu®
pediatricas separadas por un mes de intervalo. Quienes
hubieran recibido dos dosis de vacuna antigripal
anteriormente deberan recibir solo una dosis.

Ninas y niflos mayores de 36
meses a 8 afios inclusive, con
factores de riesgo®

Aplicar dos dosis de 0,5 ml de vacuna antigripal Viraflu® o
Influvac® separadas por un mes de intervalo. Quienes
hubieran recibido dos dosis de vacuna antigripal
anteriormente deberan recibir solo una dosis

Personas de 9 a 64 anos inclusive
con factores de riesgo

Aplicar una dosis de 0,5 mL de vacuna antigripal Viraflu® o
Influvac®

Personas adultas de 65 anos o
mads

Aplicar una dosis de 0,5 mL de vacuna antigripal,
preferentemente adyuvantada - Fluxvir®

El intervalo minima entre primera y segunda dosis es de cuatro (4) semanas.
Se destaca la importanda de iniciar tempranamente la vacunacion.

*A partir de los sefs meses de vida y hasta ocho aiios inclusive, se deben administrar dos dosis con un
intervalo minimo de cuatro semanas si no hubiera recibido anteriormente (temporadas previas) dos dosis
de vacuna antigripal. Los menores de nueve aros que hubieran recibide al menos dos dosis de vacuna
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antigripal en temporadas previas, deberan recibir solo una dosis.

OPERATORIA DEL SISTEMA:

PARA PODER EMPEZAR CON LA CAMPANA DE VACUNACION PAMI, SE DEBERAN RECIBIR LAS VACUNAS
ENVIADAS POR PAMI A TRAVES DE LA DROGUERIA DONDE POSEE LAS NOTAS DE CREDITO DE PAMI

La primera practica a llevar a cabo por la farmacia debe ser proceder de forma INMEDIATA a darle ingreso en el sistema a

las dosis provistas.

INSTRUCTIVO SISTEMA DE VACUNACION PAMI

INGRESO AL SISTEMA

Ingresar a la Web de FARMAOBSER (FO) (https://farma.observer.com.ar/seguridad/iniciar-
sesion) debiendo cargar sus credenciales de acceso (codigo de usuario y contrasena). Una vez

en la web debera ingresar a la opcién Vacunacion — Vacunacion PAM], tal como se muestra en
la imagen a continuacion:

= Prestadores ("2~ Fnscn e ]
e = :
Autorizaciones anline

ConvaniosPan a9

O o

N* de receta Fecha prescripion a8

i ; e P
i Tipo de matriculs. Naconal ~  Provincis

Liguidacian
i ==

Troquel digital

Una vez ingresado en la pestafia de Vacunacién PAMI presionar el boton de Ingresar a Web

Vacunacién PAMI.
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= Prestadores v

Autarzacicn onlner

Alli podra visualizar las siguientes opciones:

° Vacunacion

Vacunacion PAMI
Vacunacion

Registrar vacunacion
Aplicaciones de vacunas
Stock de vacunas
Distribuciéon

Recepcion de vacunas

1. INGRESO DE DOSIS — OPCION DISTRIBUCION/RECEPCION DE VACUNAS
Para ingresar las dosis recibidas debera hacer clic en la opcién Recepcién de vacunas

Vacunacion / Recepeién de vacunas

Vacunacién PAMI REEStral vacunacién % | Rocopcitn do vacunas

. :
— (5 scomes | i e | =
R Fecha de envio Distribuider Vacuna Cantidad Remito Fecha de recepcian Estado

©  23/03/2026 20 DE JUNIO £ Pendiente

Hacer doble click en el renglén de las dosis que se quieren ingresar

Detalle de remito 2 x
Pendiente
Rar
[N' Remito: I ILot.e vacuna: Seleccione el lote Q I
Estado: Pendiente Fecha:

Distribuidor: 20 DE JUNIO

Farmacia
Razoén social: | Codigo: |
Domicilio: , Localidad: |

Provincia:

n

Completar los siguientes datos:
o N° Remito: N°de remito de la drogueria
o Seleccionar el lote de vacuna que se corresponda con lo recibido.

Corroborar los datos ingresados y hacer clic en Confirmar. Se visualizard un cartel
confirmando el ingreso.

Confirmar entrega.

La entrega se confirmd con éxito.
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Detalle de remito S
Recibido

— Remito

N° Remito: €sstsreusioi

Lote vacuna: |

Estado: Recibidc

Fecha: 20/03/21

Distribuidor: ~

— Farmacia

Razén social: |
Cadigo:
Domicilio:

Localidad: |

Provincia: :

Podran visualizarse las dosis ingresadas y pendientes de la siguiente manera:

E
‘ Fecha de envio Distribuidor Vacuna Cantidad Remito Fecha de recepcion Estado
‘ v 23/03/2026 20 DE JUNIO 30 777 30/03/2026 Recibido

2. STOCK DE VACUNAS

En esta opcion se podra hacer seguimiento del stock de vacunas disponibles.

Vacunacion / Stock de vacunas e
Vacunacion PAMI Apicaciones » | Swck de vacumas ® Iy F;
Vorumain =3
110 i) FLURVIR ANTIGRIPAL
3020 40 22/03/2028 INFLUVAC ANTIGRIPAL
5 o 21i0412027 PREVENARZE  PNEUMDZ3
Distribucién 4020 2 22/03r2028 NAXIGRIP ANTIGRIPAL
0o 300 26/10/2026 INFLUVAC ANTIGRIPAL

w0 150 W10/2026 VAXIGRIP ANTIGRIPAL

3. REGISTRAR VACUNACION (VALIDACION DE LA VACUNA PREVIA A LA APLICACION)

Antes de realizar la aplicaciéon de una vacuna se debera realizar SIEMPRE la correspondiente

validacién. Pasos requeridos:
. Seleccionar el tipo de vacuna y lote

o Cargar el namero de afiliado corroborando los datos que se visualizaran

en el margen derecho.

. Tildar segun corresponda(Embarazo—Tiene prescripcion)
. Hacer clic en Registrar vacunacion
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Vacunacion / Registrar vacunacién

Vacunacién PAMI [ ogistrar vacusmacian
Vacunacion

Tipo de vacuna: acu Q Nombre:
Lote vacuna: ste defa vacuna Edad
Nimero afiiado: a Sexo:
Distribucién
Embaraze,

Tiene prescripcion:

Esta accion generara un comprobante con tres cuerpos: uno para el afiliado, uno para la
farmacia y otro para presentar a PAMI tal como se muestra a continuacion:

Comprobante de vacunacion X

= comprobante

PLAN VACUNACION PAMI Fecha: 23/03/2026 Hora: 13:03 Nro. 3573114534909

FARMACIA: |
DOMICILIO:
PROVINCIA: (

VACUNA: FLUXVIR
LOTE: 1010

AFILIADO: *
NRO AFILIADO:
EDAD: 88 SEXO: M FIRMA CONFORME AFILIADO/A

Este comprobante es sin valor comercial y se emite al solo efecto de registrar la conformidad del afiliado con la aplicacion de la vacuna.
CONSTANCIA DE APLICACION DE LA VACUNA ANTIGRIPAL SUMINISTRADA POR EL INSJJP TOTALMENTE GRATUITA.
Ante la aparicion de sintomas o reacciones molestas, consulle al Farmaceutico en la Farmacia que se aplico la vacuna

PLAN VACUNACION PAMI Fecha: 23/03/2026 Hora: 13:03 Nro. 3573114534909
FARMACIA:

4. APLICACIONES DE VACUNAS (ACCESO A LOS COMPROBANTES)

En esta opcion se podran visualizar las validaciones realizadas e imprimir los comprobantes
en caso que no haya podido hacerlo al momento de la validacién.

Registrar vacunacion x Recepcian de vacunas x -;ﬁ:a:_m\n ,-."
Fecha N° Afiliado Affiado Vacuna
] 31/03/2026 TRkl R R LT G GUAL WP Bl

Para presentar los comprobantes de vacunas se deben remitir:
e lostickets de validacién debidamente conformados,

e el listado emitido por el sistema donde se detallan las vacunas rendidas y
e lafactura por honorarios segun el siguiente detalle:

FACTURAAoC

A nombre de ASOCIACION DE FARMACIAS MUTUALES

Y SINDICALES DE LA REPUBLICA ARGENTINA (AFMSRA)
JUJUY 467 CABA

CUIT 30-64159546-9

IVA Responsable Inscripto.

Se debe facturar un honorario por cada vacuna rendida cuyo valor sera de $3500 (IVA incluido). Ante cualquier duda o
consulta comunicarse telefénicamente con el Colegio Farmacéutico de la provincia de La Pampa.
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VACUNACION ANTINEUMOCOCCICA:

NO NECESITAN ORDEN MEDICA:

v Afiliados mayores de 65
v' Trabajadores de PAMI mayores de 65

SI NECESITAN ORDEN MEDICA:

v Afiliados de entre 5 y 64 afios y con factores de riesgo
v" Trabajadores de PAMI de hasta 64 afios y con factores de riesgo

Poblacién con riesgo aumentado de desarrollar ENI (enfermedad neumocdcica invasiva):

Inmunocompromiso [HIC), fistula
liguide cefalorraquideo [LCR) o im-
plante coclear

R rmiumock

aumentado de ENI

A. PERSONAS SIN ANTECEDENTE DE HABER RECIBI-
DO ESQUEMA SECUENCIAL PREVIAMENTE

|. Personas de 5 a 64 afios con enfermedades cronicas con ma-
yor riesgo de desarrollo de ENI y/o inmunocompromiso, fistula

liguido cefal ideo (LCR) e implant |

El esquemna de vacunacion s de 1 (una) dosis de VCN20L
2 Personas de 65 afnos y mayores
El esquema de vacunacion es de 1 [una) dosis de VOCNZ0

% Personas receptoras de trasplante de células hematopoyéti-
cas (TCH)

El esquema c

+ 3 dosis de \-'=". P
comenza

* Lina cuarita o
delatercerad

= VCNZ20 a partir de los & meses
ue ocurra mas tardel.

B. PERSONAS CﬂDN ANTECEDENTE pE VACUNACION

ANTINEUMOCOCICA PREVIA, SEGUN VACUNA Y DO-

SIS RECIBIDAS

Hacion objetivo gue hayan re-
eComienda continuar gl es-

I_”: & (8 \.-cl_Ll"-h:l: -::"._:'
guema segun lo detallat
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Enfermedades crénicas con riesgo
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Tabla 2. Recomendaciones para la vacunacion de personas con va-
cunacion previa (indistintamente de la cantidad de dosis recibidas)

£ a 17 afos inclusive con

enfermedades cronicas
con riesgo aumentado
de ENI, fistula de LCR o
implante coclear

5 a 17 afios HIC

18 a 64 afos con enfer-
medades cronicas con
riesgo aumentado de
EMI

18 a 64 anfos HIC, fistu-
la de LCR y/o implante
coclear

65 afios y mis

Antecedente Ezguema Ezgquema
de vacunacién propuesto alternativo*
M1 Vet 1 dasis iy |.vll_-‘.l|l;_. IIIJ-_|:_- =,
tervalo > 8 comanac vl
Mangs
I VIEMNZ0 1 dosi W Iy
BT tervalo = 8 comana

VCM13

(*) Aquellas personas con enfermedades crénicas con riesgo aumentado de ENI que recibieron VCN13
previamente, pueden recibir como esquema alternativo la vacuna VPN23 si estuviera disponible, como se

describe en esta columna.

Se recomienda idealmente continuar esquema con VCN20 en personas con inmunocompromiso y

mayores de 65 afnos.

(**)Aquellas personas de 18 a 64 afos con riesgo aumentado de ENI que recibieron esquema secuencial
VCN13 - VPN23, se recomienda 1 (una) dosis de VCN20 a partir de los 65 afios con un intervalo de al
menos 5 anos respecto a la ultima dosis de vacuna antineumocdcica.
Si alguna persona con indicacién de esquema secuencial (que presente una o mas de las comorbilidades
arriba descriptas) hubiese recibido anteriormente VPN23 debera respetarse los siguientes intervalos

minimos segun la edad para recibir VCN13:
+ Menores de 18 afios: 8 semanas
* Mayores de 18 afios: 12 meses

Todo nifa o nifo entre 2 y 5 afios debera contar con esquema completo de vacuna contra neumococo con
VCN13. Quienes no lo certifiquen deberan recuperar esquemas. Si estan comprendidos en los grupos de
riesgo, deberan completar con VPN23 para cumplir con el esquema secuencial.




