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Por favor, Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.
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Formulario para Vacina de Influenza
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Aplicacac¢io da vacina de Influenca ( Preencha depois da entrevista com o médico )

A entrevista foi feita pelo médico e as informacdes sobre os beneficios, objetivos e riscos (incluindo os efeitos colaterais graves) da
vacinagdo foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reagdes adversas.
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Comcordo Nio comcordo.
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Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinagio

Acredito ter compreendido estas informacdes. Compreendo as informagdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario
para a Secretaria Municipal

Se for constatado que esta vacinacgdo foi por um periodo ou frequéncia que ndo se enquadra na vacinagdo de rotina, concordo em
pagar todas as despesas de vacinagao.
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