MINISTERE J
DES SOLIDARITES ( accin

ET DE LA SANTE

COVID 19
SE \mccmea, SE PROTEGER

Liberté
Egalité
Fraternité
APEIIO: .. i
NOME: i
Data de nascimento:.......ccccoviviviiiiiniiiin
NUmMero de seguranga SOCIal: ....cccvvevevereeerssirneesssssneesssssnenes
Fez algum teste (de PCR ou de antigeno) cujo resultado |:| SIM NAO
tenha sido positivo nos ultimos trés meses?
Tem febre, hoje? [ ]sm NAO
Tomou alguma vacina nas ultimas duas semanas? |:| SIM NAO
Sesim,qual: ........cooiiii
Tem historico de alergia ou hipersensibilidade a alguma D SIM NAO
substancia ou a outras vacinas?
Tem algum distarbio de coagulacdo (em particular, plaquetas |:| SIM NAO
baixas ou esta sob tratamento anticoagulante)?
Esta gravida? [[]siv NAO
Esta a amamentar? []sm NAO
a
>
O Nos dias ou semanas apds ter tomado a vacina, podera, se necessario,
O reportar qualquer efeito secundario. Demorara apenas cerca de dez
< minutos, no Portal de comunicagdo de eventos sanitdrios adversos
< www.signalement.social-sante.gouv.fr. Podera também
i comunica-lo ao seu médico de familia. ESpaQOAre_Servado 2
E farmacéutico
O Os dados de identidade recolhidos através deste questiondrio serdo integrados
no tratamento de dados pessoais «SI Vaccin Covid» implementado em conjunto Data: / /
U pelo Ministério da Saude e da Solidariedade e pelo fundo nacional dos seguros TorrrrmmmmsnEEEees
O de saude e exclusivamente para a organizagdo, acompanhamento e a gestdo das
campanhas de vacinagdo contra a Covid-19. Para mais informagdes sobre este Assinatura
i< tratamento e o exercicio dos seus direitos, convidamo-lo a consultar os cartazes
O" informativos disponiveis no seu centro. O questionario em papel sera guardado
< por um periodo de trés meses apos a data da sua consulta
Z Reconhego haver sido informado(a) quanto aos principios da vacinacao contra a COVID-19, sobre os
@) beneficios esperados e sobre os possiveis riscos; e declaro meu consentimento para ser submetido(a) a
< vacinacao contra a COVID-19.
P Dia .../.../).... (dia/més/ano)
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Assinatura



http://www.signalement.social-sante.gouv.fr/
osirisinterpretariat
Zone de texte 
Reconheço haver sido informado(a) quanto aos princípios da vacinação contra a COVID-19, sobre os benefícios esperados e sobre os possíveis riscos; e declaro meu consentimento para ser submetido(a) à vacinação contra a COVID-19.
Dia  …./…/….    (dia/mês/ano)
Assinatura




