Ministerium fiir Arbeit,
Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

Declarac&o de consentimento de vacinacao contra Influenza
A(HIN1)

Por favor preencher em letras comuns

SODIrEeNOME: oot  d NOM B e e

Cbdigo de enderecamento postal: ..................Bairro: ..o
NUMero do Seguro MEICO: ......coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieii s

N LUT AT 0 0 Lo o= 1 1= U OO

0 Eu afirmo, com minha assinatura,que eu trabalho em instituicdes de saude,asilos,
servigos de salvamento, na policia ou nos bombeiros.

[0 Eu afirmo, com minha assinatura, que sofro de doenca, contra a qual devo ser,
prioritariamente vacinado.

[0 N&o pertenco a nenhum dos dois grupos.

Eu li o folheto de esclarecimeno e entendi tudo sim nao
Eu desejo uma conversa com o médico sim nao
Eu tenho febre (temperatura corporal acima de 38 graus) sim nao
Eu ja tive uma vez alergia apds uma vacinacao sim nao
Eu sou sensivel a albumina sim nao
Eu tomo medicamento diluidor do sangue sim nao
Eu estou gravida sim nao
S0 para criancas menores de 10 anos: 1l.vacinacéo

2.vacinacéo
N&o tenho mais perguntas e gostaria de ser vacinado.
Data e Assinatura: ..........coooiiiiiiiiiiiiiieeen,

Documentos de vacina (a preencher no local de vacinagao)

Vacinacao:
1. dose data ... Chargen-No.
2. dose data ... Chargen-No.

Endereco do local de vacinagao (carimbo)

Nome e endereco do médico
(Original para o vacinado,c6pia para o local da vacina)




