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pbb CIDADE QUE NAO PARA SECRETARIA DA SAUDE

CAMPANHA NACIONAL DE VACINAGAO CONTRA A COVID-19
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA VACINAGCAO

Prezado (a) Sr. (a) representante legal,

O (A) menor sob sua responsabilidade, podera receber a vacinag¢ao contra a COVID-19
no municipio de Araguaina - TO, de acordo com as datas disponibilizadas para vacinagdo de
pessoas de 5 a 17 anos.

A campanha de vacinagdo contra a COVID-19 vem sendo operacionalizada desde o inicio
do ano de 2021 e, tem como finalidade a redugdo de ocorréncia de casos e ébitos pela COVID-
19 no territério nacional. Salienta-se que o risco beneficio entre a contaminac¢do pela COVID-19
e a vacinac¢do tem sido avaliados, sendo que os beneficios permanecem favoraveis. Elucida-se
gue neste momento os Unicos imunobiolégicos destinados a vacinagdo deste publico sdo:

. Vacina mRNA Pfizer: Populacdo geral de 12 anos ou mais;

. Pfizer Pediatrica: 5 a 11 anos de idade (crianca com deficiéncia permanente ou
COM comorbidades; indigenas e quilombolas; criangas que vivam em lar com pessoas com alto
risco para evolucdo grave de COVID-19; faixa etdria, conforme ordenamento);

. Coronavac: 6 a 17 anos de idade (crianca com deficiéncia permanente ou SEM
comorbidades; indigenas e quilombolas; criangas que vivam em lar com pessoas com alto risco
para evolugao grave de COVID-19).

ReagOes adversas locais ou sistémicas poderdo ocorrer apds a vacinagao, entre elas; dor,
inchaco, vermelhiddao no local da injecdo, febre, fadiga, dor de cabeca, calafrios, diarreia,
nausea, mialgia e artralgia. Procurar o médico em caso de eventos adversos imprevisiveis ou
desconhecidos, como dores repentinas no peito, falta de ar ou palpitacdes apds a aplicacdo da
vacina.

O intervalo entre as doses da Pfizer é de 21 dias, Pfizer Pediatrica 8 semanas e da
Coronavac de 28 dias. E necessario a administracdo das duas aplicacdes para ser considerado o
esquema vacinal completo. Para a vacinagao, solicita-se que seja apresentado documento com
foto e CPF, além da apresentagdo deste termo devidamente preenchido e assinado pelos pais
ou responsavel legal para que possa ser efetivada a vacinagao.

DECLARAGAO DA MAE, PAI OU REPRESENTANTE LEGAL

Eu, inscrito
(a) sob o CPF declaro que compreendi os aspectos
relacionados a vacinacgdo do (a)
menor , inscrito
(a) sob o CPF e sob minha responsabilidade, autorizo sua

vacinagdo. Assino este termo de consentimento estando ciente que diante do surgimento de
duvidas quanto ao processo de vacinacdo poderei buscar esclarecimentos no servico de saude
da minha drea de abrangéncia, além de procurar a unidade de referéncia, caso apresente
alguma reacdo adversa. Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinagdo contra a COVID-19
do (a) menor.
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