TERMO DE AUTORIZAGAO DE VACINAGAO CONTRA COVID-19
PARA CRIANCAS DE 05 A 11 ANOS

Secretaria Municipal de Satde

Prefeitura Municipal de Teixeira de Freitas

Esta vacina é indicada para prevencao da COVID-19 em criangas de 05 a 11 anos, que nao se trata da vacinacdo obrigatéria
e que tal imunizante possui autorizacdo da ANVISA pela Resolu¢do N2 4.678 — ANVISA em 16 de dezembro de 2021
para criangas de 5 a 11 anos, seguindo suas recomendacdes técnicas.

ATENGAO: Informe ao profissional de vacina¢do o estado de saude da crianga, uso de medicamentos, vacinas aplicadas
nos ultimos 15 dias e seu histérico de doencas!

AUTORIZACAO DOS PAIS OU DOS RESPONSAVEIS

Eu,
Grau de parentesco , RG/CPF n.2 i

Autorizo meu filho(a)
Data de Nascimento_ / / , idade anos, RG/CPF n.®
a receber a 1.2 dose da vacina contra COVID-19, laboratério Pfizer, especifica para idades entre 05a 11

]

7]

anos e declaro serem verdadeiras as informacgdes abaixo.

A CRIANCA POSSUI ALGUMA COMORBIDADE (DOENCA CRONICA)? [ sim  LINAO

Se possui alguma doenga cronica (comorbidade), qual?
|:|Diabetes Mellitus. |:|Doen(_;a Pulmonar Grave. |:|Hipertenséo Arterial [] Insuficiéncia Cardiaca [] Valvopatias
] Hipertensao PuImonarD Miocardiopatia e pericardiopatia [] Arritmia Cardiaca [] Doenga Neurolégica Crbnica
[] Doenga Renal Crénica ] Doenga Imunoldgica [ Anemia Falciforme L] Talassemia L] Obesidade Mérbida

[ ] Sindrome de Down [] Cardiopatia Congénita [] Deficiéncia Permanente [ 1Outras

ESTADO GERAL DE SAUDE RECENTE

Esta apresentando ou apresentou sintomas gripais nos ultimos 15 dias? |:| SIM |:| NAO
Estd com algum sintoma gripal no momento? |:| SIM |:| NAO

Esta com Febre neste momento? |:| SIM |:| NAO

Tomou alguma Vacina nos ultimos 15 dias? D SIM D NAO

Tem algum tipo de alergia? |:| SIM |:| NAO. Se SIM, qual?

ASSINATURA DOS PAIS OU RESPONSAVEIS:

Local para assinatura por extenso:

X

ESPACO RESERVADO PARA O PROFISSIONAL DE SAUDE:

Local da Vacinacao:

Hora da Vacinagao: Término dos 20 min. de Observacdo:




