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Formulario de Avaliagcao e Consentimento de Imuniza¢ao para COVID-19

Nome do paciente: (Preencha em letras de forma)

Data de nascimento:

Endereco:

Cidade

CEP (Zip Code)

Numero de telefone:

Moradia: O Propria/Aluguel

o Dividida o Situacdo de rua

O Transitério o Abrigo

Habitagdo Publica /Secdo 8:
o Nao 0O Sim

Sexo: 0 Homem o Mulher
O Transgénero

O Em questionamento

o N3o binario/Genderqueer
0 Prefiro ndo responder

Identidade/Orientagdo sexual:
O Heterossexual

0 Gay/Lésbica O Sem resposta
O Bissexual/Pansexual

o Outro

Raga: 0O Branco O Asiatico

O Indigena Americano 0 Outro
O Preto/Afroamericano

o Havaiano/llhas do Pacifico

0O Multiplas ragas O Sem resposta

Etnia

O Hispanico/Latino o Ndo Hispanico/Latino

0O Ndo sei O Sem resposta

Provedor Primario de Cuidados:

o Nao

Tem status de trabalhador migrante?

O Migratério O Sazonal

Vocé é um Veterano? o Sim 0O N&o

Idioma Principal:

O Sem seguro

Pais de nascimento:

Numero de ID do plano:

Seguro médico: 0 Mass Health 0 Medicare 0 Medicare & Medicaid

O Health Safety Net (HSN) o Particular:

Avaliagdo pré-vacinagdo

1. Esta se sentindo doente hoje?

2. Jarecebeu alguma dose da vacina da COVID-19? (Marque a ultima dose recebida)

Série primaria: 012 dose
o Pfizer

o0 Moderna

o 22 dose O 32 dose

3. Ja teve alguma reagdo alérgica a:
(reagdo grave [anafilaxia] que exige tratamento com epinefrina ou EpiPen ou que obrigou ida ao hospital, ou

reacdo alérgica que causou erupgdes na pele, inchaco ou desconforto respiratério, incluindo chiado)

o Dose extra
o Janssen (Johnson & Johnson)

o Outro

- algum componente da vacina da COVID-19, incluindo qualquer um dos seguintes:

e Polietilenoglicol (PEG), encontrado em alguns medicamentos, como laxantes e preparos

para procedimentos de colonoscopia

e  Polissorbato, encontrado em algumas vacinas, comprimidos revestidos por pelicula e esteroides intravenosos

- Uma dose anterior para COVID-19?

Reforgos: o 12 Reforgo

4. Ja teve alguma reacdo alérgica a outra vacina (sem ser a da COVID-19) ou algum medicamento
injetavel? (reacgdo grave [anafilaxia] que exige tratamento com epinefrina ou EpiPen ou que obrigou ida ao

hospital, ou reacdo alérgica que causou erupgdes na pele, inchago ou desconforto respiratério, incluindo chiado)

Sim Nao Niosei
O O O
O O
O O O
O O O
O O O
O O O

5. Marque todas as que se aplicam a vocé:
0 Mulher com idade entre 18 e 49 anos

o0 Homem com idade entre 12 e 29 anos

o Tive reacdo alérgica grave a alimentos, pets, veneno, ambiental ou medicamento oral.

o Tive COVID-19 e recebi tratamento com anticorpos monoclonais ou plasma convalescente

0 Diagndstico de Sindrome inflamatdria multissistémica (MIS-C ou MIS-A) apds infecgdo por COVID-19

O Tenho sistema imunoldgico fragilizado (infec¢do por HIV, cancer) ou fago uso de drogas ou terapias imunossupressoras

O Histoérico de Sindrome de Guillain-Barré (SGB)

0 Tenho disturbio hemorragico

0 Fago uso de anticoagulante

o Tenho histérico de trombocitopenia induzida por heparina (TIH)

0 Atualmente gravida ou amamentando

0 Recebi preenchimento dérmico

0 Tenho histérico de miocardite ou pericardite
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Autorizacdo de uso emergencial

A FDA disponibilizou as vacinas para COVID-19 por meio de uma autorizagdo de uso emergencial (EUA). A EUA é utilizada quando existem
circunstancias que justifiguem o uso emergencial de medicamentos e produtos bioldgicos durante uma emergéncia, como a pandemia da
COVID-19. A decisdo da FDA de disponibilizar as vacinas para COVID-19 por meio de uma EUA tem como base a existéncia de uma
emergéncia de saude publica e a totalidade das evidéncias cientificas disponiveis, demonstrando que os beneficios conhecidos e potenciais
da vacina superam os riscos conhecidos e potenciais.

Consentimento

Recebi e li, ou me foi explicada, a folha de informacgdes a respeito da vacina para COVID-19. Entendo que as vacinas
(Pfizer/ Moderna) exigem multiplas doses e reforgos para alcancarem o maximo de eficacia. A Janssen exige dose Unica e
refor¢os para o maximo de eficdcia. Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas a contento (e foi
garantido que a pessoa acima, por mim autorizada a oferecer consentimento em meu nome, também teve a chance de
tirar duvidas). Entendo os beneficios e os riscos da vacina¢do conforme descrito.

Ha uma chance remota de que a vacina venha a causar uma grave reac¢do alérgica. Rea¢Ges alérgicas graves geralmente
acontecem entre poucos minutos e uma hora apés a aplicacao da injecdo. Por este motivo, vocé serd monitorado por
15-30 minutos apds a vacinacao, dependendo do seu histérico médico.

Solicito receber a vacinagdo para COVID-19 (ou a pessoa acima por mim autorizada a fazer esta solicitacdo e prestar
consentimento em meu nome). Entendo que ndo terei custos por esta vacina. Entendo que quaisquer valores ou
beneficios pela administracao da vacina serdo cedidos e transferidos ao fornecedor da vacinacao, incluindo
beneficios/valores de meu plano de satide, Medicare, Medicaid ou outros terceiros financeiramente responsaveis por
meus cuidados de saude. Autorizo a liberacdo de todas as informacgGes necessdrias (incluindo, de forma ndo exaustiva,
prontuarios médicos, copias de pedidos de seguro e faturas discriminadas) a fim de confirmar pagamentos e conforme
necessario para outros fins de saude publica, inclusive relatérios para cadastros de vacinacdo aplicaveis.

Assinatura do paciente/Responsavel Data

O espago abaixo deve ser preenchido pelo vacinador
Qual vacina o paciente esta recebendo?

Nome da vacina Administragao Ficha de dados No. do lote e vencimento
Pfizer . . Bivalente | 29/03/2022
. o1’ Dose |oO2° Dose O Extra O Bivalente
(Comirnaty) 31/08/2022
Pfizer-BioNTech 01 Dose |02 Dose |o3* Dose | O Bivalente | 28/06/2022

6 meses — 4 anos

Pfizer-BioNTech
5anos—11 anos

01° Dose |o2° Dose | oReforco | U Bivalente | 31/08/2022

Moderna E O Bivalente | 29/03/2022
1§ D 23 D O Extra
(Spikevax) - os¢ 1= ose (6 anos ou mais) | 31/08/2022
Local de aplicagao O Deltdide esquerdo O Deltdide direito O Coxa esquerda O Coxa direita
Dosagem o 0,5ml o 0,3 ml o 0,25 ml o 0,20 ml

XI Analisei os efeitos colaterais com o paciente (e pai/mée ou responsavel, conforme o caso)

XI Confirmo que o paciente (e seu responsavel, conforme o caso) teve a oportunidade de tirar suas duvidas sobre a vacina¢do, e
que todas as perguntas feitas por ele (e/ou seu representante) foram respondidas de forma correta e da melhor maneira possivel.

Assinatura do vacinador: Data:
rev 14/10/2022
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