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cAMAPUA PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMAPUA

TERMO DE AUTORIZACAO E RESPONSABILIDADE PARA VACINACAO
CONTRA A COVID-19

Eu,

Grau de parentesco: ( ) pai( ) mae ( ) avos ( ) outros

RG Ne: CPF N®

Autorizo a crianga e/ou adolescente receber a dose de imunizacdo contra COVID -19,

Nome:

Data de Nascimento: / / , telefone:

Endereco: )

DECLARO ter sido informado que:

e A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) declarou que estd em curso uma pandemia do novo
Coronavirus (SARS-COV-2), causador da COVID 19.

e A COVID-19 é uma infecgdo respiratéria aguda, que pode apresentar-se de forma leve,
moderada ou grave, inclusive levar a ébito.

e Tomar vacina é a melhor maneira de se proteger da COVID-19 e de suas complicacdes,
deverdo ser mantidas as medidas de protecdo como higiene das maos, uso de mascaras e
distanciamento social.

e No Brasil estdo licenciadas atualmente pela ANVISA, trés vacinas contra a COVID-19: A
CoronaVac® (Butantd), a Covishield® (AstraZeneca) e a da Pfizer.

e A vacina pode gerar as seguintes rea¢Ges, de acordo com os fabricantes: dor no local da
injecao, febre de intensidade leve ou moderada, cansaco, dor muscular e dor de cabeca.

*CIENTE de tais informagoes DECLARO que apds atenta leitura, é de minha vontade ser submetido a vacinagdo
contra a COVID- 19, estando plenamente esclarecido dos beneficios e dos riscos dessa intervengdo, bem como
assumo a responsabilidade de cumprir fielmente todas as recomendagoées.

Assinatura do pai, mde ou responsavel.



