CAMPANHA CONTRA A COVID-19

TERMO DE CONSENTIMENTO

#Vacinala
Data: / / (O Primeiradose () Segunda dose
Unidade de saude/CNES:
Nome completo:
Data Nascimento: / / Telefone:
Género: Raga/cor:
CPF: CNS:
Ocupacao/Profissido:
Endereg¢o Residencial:
Nas ultimas 72 horas, apresentou febre ou esteve doente? OSsIm NAO
Nas ultimas duas semanas, vocé testou positivo para COVID-19? OSsIMm NAO
Vocé tem ou ja teve reagao alérgica a algum tipo de vacina? OSsIMm (ONAO
Se sim, qual(is)?
Vocé ja recebeu outro tipo de vacina contra a COVID-19? OSsim (O NAO
Se sim, qual(is)?
Nas ultimas duas semanas, vocé recebeu outro tipo de vacina? OSsim (O NAO
Se sim, qual(is)?
Vocé esta gravida ou existe a chance de estar gravida? () SIM ONAO (O NAO SE APLICA
Vocé teve filho ha menos de 45 dias (puérpera)? Osim ONAO (O NAO SE APLICA
Vocé estd amamentando? Osim ONAO (O NAO SE APLICA
Vocé possui alguma(s) condi¢do de saude dentre as listadas abaixo?
(O Cardiopatia (O Obesidade (IMC >40) (O Doenga Hepatica
(O Diabetes Mellitus (O Pneumopatia (O Doenga Hematologica
(O Doenga Neuroldgica (O Imunodepressdo (O Sindrome de Down

(O Doenga Renal (O Asma (O Outra(s):




Consentimento

Declaro que fui informado sobre a vacinagdio COVID-19 com a vacina CORONAVAC da Industria
Farmacéutica SINOVAC. Eu entendo que se minha vacina exigir duas doses terei de recebé-las para que se

cumpra o esquema vacinal e ela seja eficaz.

Esta vacina nao passou pelo mesmo tipo de revisdao que um produto aprovado ou liberado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). No entanto, a decisdo da ANVISA de disponibilizar a vacina é
baseada na totalidade das evidéncias cientificas disponiveis, mostrando que os beneficios conhecidos e

potenciais da vacina superam os riscos conhecidos e potenciais.

Eu entendo que nao é possivel prever todos os possiveis efeitos colaterais ou complicagdes associadas ao
recebimento da(s) dose (s) da vacina. Também reconheco que tive a oportunidade de fazer perguntas e
que essas perguntas foram respondidas de forma satisfatéria. Eu entendo os beneficios e riscos da
vacinacdo conforme descrito, caso eu apresente alguma reacdo moderada ou grave procurarei

imediatamente uma unidade de saude mais préxima.

Assinatura do Paciente

Assinatura e carimbo do Vacinador



