) Enfermagem em Satde Publica do Maine CDC
TRIAGEM DE SAUDE E FORMULARIO DE CONSENTIMENTO - Vacina contra a COVID-19
Responda as seguintes perguntas sobre a pessoa a ser vacinada.

Data de nascimento: Idade: | Lingua preferida:
Tem seguro saide? [1Sim [ Néo Sexo: I Masculino I Feminino [1N&o-Binario/X
Sesim: L] Pablico L] Privado OTransgénero (IPrefere ndo divulgar C1Outros
Raga: Etnia:
[INativo Indigena Americano ou nativo do Alasca [INegro ou afro-americano s .
L CIHispanico/latino
HAsiatico CBranco [INé&o-hispanico/nao-latino
[INativo do Havai ou nativo de outra Ilha do Pacifico [(JOutra raca
Morada: Cidade/Cédigo Postal: Telefone:
Responda as seguintes perguntas sobre a pessoa mencionada acima. Sim Nao
1. Jaalguma vez recebeu uma dose de vacina contraa COVID-19? O O
Em caso afirmativo, serd necessario apresentar a documentacao.
2. Apresentou, nos ultimos 10 dias, sintomas como febre, calafrios, tosse, falta de ar, O O

dificuldade em respirar, fadiga, dores de musculo ou corpo, dores de cabeca, perda dos
sentidos de sabor e cheiro, dor de garganta, congestdo ou nariz a pingar, nauseas, vomitos,
ou diarreia?

3. Foi-lhe aconselhado a ficar em isolamento ou em quarentena neste momento? O O
4. Esta imunocomprometido entre 0s niveis moderado a grave? O O
Ja alguma vez teve reac¢do alérgica grave (como anafilaxia)? Por exemplo, apresentou O O

uma reacgao que foi tratada com o medicamento epinefrina ou EpiPen, ou apresentou uma
reaccao que teve de ir rapidamente para o hospital.

6. Jaalguma vez teve reaccdo alérgica a uma vacina anterior contraa COVID-19? Por O O
exemplo, apresentou erupcéao da pele, inchago, ou respiragdo asmética dentro de um
periodo de 4 horas logo ap6s a vacinacao?

7. Tem histdrico de saude de inflamacao do miocardio ou inflamacédo do pericéardio? O O

8. Recebeu terapia baseada em anticorpos passivos nos tltimos 90 dias? O O

PARA OS BENEFICIARIOS DA VACINA MAIORES DE 18 ANOS DE IDADE, OS ENCARREGADOS DEVEM VERIFICAR
UMA DAS SEGUINTES OPCOES:

1 As imunizagdes do meu filho podem ser feitas sem a minha presenga.

I As imunizagdes do meu filho s6 podem ser feitas com a minha presenca.

AUTORIZAQAO PARA SER VACINADO
» Recebi uma cdpia da Ficha Informativa de Autorizagdo de Uso de Emergéncia, que ja li e tive esclarecimentos sobre o assunto, e
também compreendo os beneficios e riscos da vacina contraa COVID-19.

» Compreendo que um registo desta vacina serd introduzido no Sistema de Informacdo de Imunizacdo do Maine, ImmPact.
» Compreendo o aconselhamento de que devo permanecer no local hoje durante pelo menos 15 minutos ap6s a vacina ser administrada.
» Autorizo que a vacina contra a COVID-19 seja administrada a pessoa acima referida, ao assinar abaixo.

X Data:

Assinatura do encarregado da pessoa a ser vacinada ou Assinatura do adulto a ser vacinado

X Data:

Assinatura do intérprete

APENAS PARA USO NO ESCRITORIO:

Dose Data de Fabricante da Ndmero Volume Assinatura e Credenciais Posto Eie Rota Data de
Administracéo da vacina do lote da dose do Provedor de Vacinas | vacinacao - EUA
Dose Deltoide
Dose 1 /o Esquerda OIM
1 e
Dose 2 Direita
_é_/s_ Cartdo de Vacinagdo contra a COVID-19 Concluido: S O N Temperatura:
0se
/)
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Sea, Flérida 33308 +1(929)-999-5719. 11 de Novembro de 2021.




) Enfermagem em Satde Publica do Maine CDC
TRIAGEM DE SAUDE E FORMULARIO DE CONSENTIMENTO - Vacina contra a COVID-19
Responda as seguintes perguntas sobre a pessoa a ser vacinada.

5 de Novembro de 2021. Este documento foi traduzido com base na versdo original em Inglés pela Effectiff LLC - 275 Commercial Blvd, Suite 301 - Lauderdale by the
Sea, Flérida 33308 +1(929)-999-5719. 11 de Novembro de 2021.



