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FORMULARIO DE VACINAGAO FORMULARIO DE VACINAGAO

PRIMEIRA CAPITAL DO BRASIL PRIMEIRA CAPITAL DO BRASIL

VACINA COVID PARA CRIANGAS DE 05 A 11 ANOS

E uma vacina utilizada para prevenir a doenca COVID-19 provocada pelo virus SARS-CoV-2 em
individuos na faixa etaria de 05 a | | anos.

VACINA COVID PARA CRIANGAS DE 05 A 11 ANOS

E uma vacina utilizada para prevenir a doenca COVID-19 provocada pelo virus SARS-CoV-2 em
individuos na faixa etaria de 05 a I | anos.

ATENCAO: Importante informar ao profissional de satide no ponto de vacinacio, o estado de satde da
crianga, uso de medicamentos, histérico de doencas para que sejam avaliadas as indicacdes, precauges
e contraindicagoes.

[ NFORMARSE. | ] ||

|. Esta apresentando sintomas gripais nos ultimos |15 dias? I

ATENCAO: Importante informar ao profissional de satide no ponto de vacinacio, o estado de saude da
crianga, uso de medicamentos, histérico de doencas para que sejam avaliadas as indicagcdes, precaucdes
e contraindicacoes.

[ INFORMARSE. | ] ||

|. Esta apresentando sintomas gripais nos Ultimos |15 dias? I

[JsiMm []NAO  COMPLEMENTAR [JsM []NAO  COMPLEMENTAR

2. Tomou alguma vacina nos tltimos |5 dias? |————— [ 3. Est4 com febre?
[Jsim []NAO [Jsm  []NAO

COMPLEMENTAR COMPLEMENTAR

2. Tomou alguma vacina nos tltimos 15 dias? ————— | 3. Esta com febre?
[Jsm []NAO [Jsm []NAO

COMPLEMENTAR COMPLEMENTAR

4. Esta com algum sintoma gripal no momento? |———— [ 5. Tem algum tipo de alergia? Quall |———
[Jsm []NAO [Jsim []NAO
COMPLEMENTAR COMPLEMENTAR

4. Esta com algum sintoma gripal no momento? |———— [ 5. Tem algum tipo de alergia? Quall |———
[Jsim []NAO [Jsm []NAO
COMPLEMENTAR COMPLEMENTAR

|__TERMO DE ASSENTIMENTODOsPAS | | | ||

|__TERMO DE AsSENTIMENTODOsPAS ] |} | ||

Eu, , Eu, .
grau de parentesco , RG/CPF n° , grau de parentesco , RG/CPF n° ,
permito que meu filho (a) , permito que meu filho (a) ,
Data de nascimento, , idade , RG/CPF n° , Data de nascimento, , idade , RG/CPF n° s

receba a |? dose da vacina contra Covid |19, laboratério Pfizer, especifica para faixa etariade 5 a | | anos
e declaro serem verdadeiras as informagées abaixo.

receba a |2 dose da vacina contra Covid 19, laboratério Pfizer, especifica para faixa etariade 5 a | | anos
e declaro serem verdadeiras as informacdes abaixo.

Todas as orientagbes exigidas na nota técnica N°2/2022-SECOVID/GAB/SECOVID/MS
foram devidademente esclarecidas pelo profissional de saiide?

Todas as orientages exigidas na nota técnica N°2/2022-SECOVID/GAB/SECOVID/MS
foram devidademente esclarecidas pelo profissional de satide?

[Jsim  []NAO

| *(Copia do documento de identificacdo da crianca, do responsavel (pai ou mae que assinou a declaracdo) e cartao de vacina da crianca. |

[Jsm  []NAO

| *(Copia do documento de identificacao da crianca, do responsavel (pai ou mae que assinou a declaragao) e cartao de vacina da crianca. |

Assinatura da mée ou do pai | Data Assinatura da mae ou do pai | Data

ESPACO RESERVADO PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE

Hordrio da vacinagao }—‘ Término da observagio |————| Vacinador

ESPACO RESERVADO PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE

Horiério da vacinagao }—‘ Término da observagioc | Vacinador

_____%<___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



