Formulario de Autorizagcao de 2009 da Vacina contra Gripe H1N1 - Dose Injetavel da Vacina ou Vacina
em Spray Nasal

Secao 1: Informacoes sobre a crianca para receber a vacina (favor preencher em letra de forma)

NOME DO ALUNO (Sobrenome) (Nome) (Iniciais | DATA DE NASCIMENTO DO ALUNO
do Meio) / /

NOME DO PAI/MAE/REPRESENTANTE LEGAL | (Nome) (Iniciais | IDADE DO ALUNO SEXO DO ALUNO
(Sobrenome) do Meio) M/F
ENDERECO NUME~RO DE TELEFONE DO

PAI/MAE/RESPONSAVEL DURANTE O DIA:
CIDADE ESTADO CEP
NOME DA ESCOLA SERIE

Secao 2: Triagem para elegibilidade para a vacina

Se seu filho j& foi imunizado com a vacina contra a gripe HIN1 de 2009, informe o nimero de doses e as datas de vacinagao.
0 Dose 1 Data da administracdo: més dia ano Forma (favor fazer um circulo):  spray nasal injecdo
0 Dose 2 Data da administragdo: més dia ano Forma (favor fazer um circulo):  spray nasal injecdo

As perguntas a seguir nos ajudaréo a saber se seu filho pode tomar a vacina contra a gripe HIN1 de 2009. Favor assinalar SIM ou
NAO para cada pergunta.

A. Se responder “SIM” a uma ou mais das quatro perguntas a seguir, seu filho ndo poderéa receber a vacina contra a gripe HIN1
de 2009 na escola, a menos que exista algum atestado do médico do seu filho aprovando a vacinacéo. Se responder “NAO” as
perguntas a seguir, seu filho recebera a vacina, a menos que surja algum problema apés a triagem adicional. Se estiver em
dlvida quanto as respostas, verifique com o médico do seu filho.

SIM | NAO

1. Seu filho tem forte alergia a ovo? ] O

2. Seu filho tem forte alergia a gentamicina, neomicina, polimixina ou gelatina? ] O

3. Seu filho ja teve alguma reagdo grave a uma dose anterior da vacina contra gripe? ] O

4. Seu filho ja teve Sindrome de Guillain-Barré (um tipo de fraqueza muscular grave e temporaria) em um periodo de 6 ] o
semanas apods receber a vacina contra a gripe?

B. Existem dois tipos de vacina contra a gripe HIN1 de 2009. Suas respostas as perguntas a seguir nos ajudardo a determinar se seu
filho pode receber a vacina em spray nasal.

SIM | NAO
1. Seu filho recebeu alguma outra vacina (ndo apenas contra gripe) nos tltimos 30 dias? O ]
Vacina: Data da administracdo: més dia ano
2. Seu filho apresenta alguma das seguintes doengas: asma, diabetes (ou outro tipo de doenga metabdlica) ou doenga dos ] O
pulmdes, coragdo, rins, figado, nervos ou sangue?
3. Se seu filho tiver entre 2 e 4 anos, algum médico ja Ihe disse que seu filho apresentou chiado ou asma nos Gltimos 12 ] o
meses?
4. Seu filho esta sob tratamento de longo prazo com aspirina ou medicamento que contenha aspirina (por exemplo, seu filho ] o
toma aspirina todos os dias)?
5. Seu filho tem um sistema imunoldgico debilitado (por exemplo, por causa de HIV, cancer ou medicamentos como | |
esterdides ou medicamentos usados para tratamento de cancer)?
6. Sua filha esté gravida? ] ]
7. Seu filho tem contato direto com alguma pessoa que precise de cuidados em um ambiente protegido (por exemplo, | |
alguém que recentemente tenha feito um transplante de medula éssea)?

Liste outras alergias graves:

Secao 3: Autorizacéo

AUTORIZACAO PARA VACINACAO DE FILHO:
Li, ou me explicaram, a Declaragdo de 2009-2010 com as Informages sobre a Vacina Contra a Gripe HLN1 e compreendo os riscos e
beneficios associados.

AUTORIZO meu filho cujo nome consta na parte superior deste formulério a tomar esta | NAO AUTORIZO meu filho cujo nome consta
vacina. Criangas menores de 10 anos precisam de 2 doses da vacina. (Se esta na parte superior deste formulario a tomar esta
autorizacdo nao for assinada, datada e devolvida, meu filho ndo seré vacinado.) vacina.

b Assinatura do Pai/Mé&e/Representante Legal Assinatura do Pai/Mae/Representante Legal

Data: més dia ano

Data: més dia ano

bLEMBRE-SE DE LER E ASSINAR O VERSO DESTE FORMULARIO
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Secdo 4: Permissao para compartilhar informagoes:

Eu, , autorizo o individuo e/ou entidade que administrou a vacina
(Seu nome em letra de forma)

contra a gripe HIN1 de 2009 no meu filho a compartilhar

(Nome completo do filho em letra de forma)

copias deste formulario de autorizacdoe do registro de vacinagdo com a escola e 0 médico do meu filho,

descritos a seguir, e também com o Departamento de Salde Publica de Massachusetts e o servigo local de

salde na minha comunidade. Também autorizo cada uma dessas entidades a compartilhar o formulario de

autorizacgéo e o registro de vacinagdo H1IN1 de 2009 entre si.

Médico do meu filho: Escola do meu filho:
Nome: Nome:
Endereco: Endereco:

(incluir, pelo menos, Cidade)

e Essas informacGes de saude sdo divulgadas a meu pedido e para garantir que meu filho seja
adequadamente vacinado.

e Esta autorizacdo é valida até o término do ano letivo de 2009-2010.

e Se a pessoa ou entidade que receber estas informacdes ndo for um profissional de saude ou plano de
salde regido por regulamentos federais de privacidade, as informacdes podem ndo mais ser protegidas
por regulamentos federais de privacidade. Regulamentos estaduais de privacidade abrangem as
informacdes recebidas pelo Departamento de Sadde Publica de Massachusetts e pelos servigos locais de
saude.

e Entendo que posso me recusar a assinar esta autorizacao e que a minha recusa em assina-la ndo impedira
meu filho de receber a vacinacgéo.

e Entendo que posso inspecionar ou copiar as informacGes protegidas de saude a serem divulgadas
mediante esta autorizagdo de compartilhamento.

e Finalmente, entendo que posso cancelar esta permissao por escrito a qualqguer momento, enviando uma
notificacdo por escrito a:

(Escola/instituicao/individuos que recebem cancelamentos DEVEM inserir nome e endereco)

Contudo, se eu cancelar a autorizagcdo em uma data futura, qualquer formulario de autorizacao de vacina
e registro de vacina ja compartilhados nao serdo afetados pelo cancelamento.

I Nome em letra de forma do Pai/Mé&e ou Representante  Assinatura do Pai/Mae ou Representante

Endereco Data
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