FICHA DE CADASTRO PARA VACINACAO

. FICHA DE CADASTRO PARA VACINACAO . ¢
/| CAETITE ¢ /I CAETITE
e el CONETRUINDE Lid NOVO TEM PG
VACINA COVID PARA CRIANCAS DE 05 A 11 ANOS VACINA COVID PARA CRIANCAS DE 05 A 11 ANOS
E uma vacina utilizada para prevenir a doenga COVID-19 provocada pelo virus SARS-CoV-2 em E uma vacina utilizada para prevenir a doenca COVID-19 provocada pelo virus SARS-CoV-2 em
individuos na faixa etaria de 05 a 11 anos. individuos na faixa etaria de 05 a 11 anos.
ATENGAO: Importante informar ao profissional de sa(ide no ponto de vacinacéo, o estado de salde da ATENGAO: Importante informar ao profissional de sa(ide no ponto de vacinacéo, o estado de salide da
crianga, uso de medicamentos, historico de doencas para que sejam avaliadas as indicacoes, precaugdes crianca, uso de medicamentos, historico de doencas para que sejam avaliadas as indicacdes, precaugdes
e contraindicacoes. e contraindicacoes.

I B I B N
Eu, , Eu, g
grau de parentesco , RG/CPF n° ) grau de parentesco , RG/CPF n° s

Data de nascimento, , Data de nascimento, ,
idade , RG/CPF n° , idade , RG/CPF n° ,
estou ciente que o menor ira receber a 1° dose da vacina contra Covid 19, laboratorio , estou ciente que o menor ira receber a 1° dose da vacina contra Covid 19, laboratorio ,
especifica para faixa etaria de 5 a 11anos e declaro serem verdadeiras as informacées abaixo. especifica para faixa etaria de 5 a 11anos e declaro serem verdadeiras as informagoes abaixo.

N Il En
1. Esta apresentando sintomas gripais nos Ultimos 15 dias? | 1. Esta apresentando sintomas gripais nos Ultimos 15 dias? |
[Ismn [INAD  COMPLEMBENTARR [Ism [ ]NAD  COMPLEMENTARR

2. Tomou alguma vacina nos ultimos 15 dias? | [ 3. Esta com febre? 2. Tomou alguma vacina nos ultimos 15 dias? |- [ 3. Esta com febre?
[1sm []NAO [1sm []NAD [1sm []NAD [1sm []NAD
COMPLEMENTAR COMPLLEMENTARR COMPLEMENTAR COMPUEMENTARR
4. Esta com algum sintoma gripal no momento? |———— | 5. Tem algum tipo de alergia? Qual} ————— 4. Esta com algum sintoma gripal no momento? |———— | 5. Tem algum tipo de alergia? Qual} ———
[1sm []NAO [Ism []NAO [1sm []NAO [1sm []NAD
COMPLEMENTAR COMPLLEMENTARR COMPLEMENTAR, COMPUEMENTARR
Assinatura dos pais ou dos responsdveis | Dats | Assinatura dos pais ou dos responséveis | Data
/ / / /

*(Copia do documento de identificagdo da crianga, do responsavel (pai ou mde que assinou a declaragdo e cartdo de vacina da crianga). *(Copia do documento de identificagdo da crianga, do responsavel (pai ou mde que assinou a declaracdo e cartdo de vacina da crianca).

Huowirio ds vadnagio }—‘ Témmilno di cbsemvacio | Haordirio ds vacinagio }-‘ Término da observacio |
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