Prefeitura do Municipio de Braganca Paulista

Secretaria Municipal de Saude

Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doencas

NOME DA ESCOLA:

NOME DA CRIANCA:

Data de Nascimento:

NOME DA MAE:

A CRIANCA JA TEVE COVID ESTE ANO?
( )SIM QUAL A DATA DO TESTE?
( INAO

ALGUEM DA FAMILIA, QUE MORA NA MESMA CASA DA CRIANCA, TEVE COVID
ESTE ANO?

( )SIM QUALADATA DO TESTE?
( )NAO

A CRIANCA TOMOU ALGUMA VACINA A MENOS DE 15 DIAS?
( )SIM  QUAL VACINA E QUAL A DATA?
( INAO

OBS: SOMENTE SERA FEITA PRIMEIRA DOSE (CRIANCAS AINDA NAO
VACINADAS) O TERMO DE ASSENTIMENTO DEVE SER OBRIGATORIAMENTE
PREENCHIDO COM TODOS OS DADOS E ASSINADO SOMENTE PARA AS
CRIANCAS QUE OS PAIS OU RESPONSAVEIS AUTORIZEM A ADMINISTRACAO DA
VACINA NA ESCOLA)

NOME DO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Divisdo de Vigilancia Epidemioldgica e Controle de Doencas
Rua Arthur Bernardes, 60 — Vila Municipal - Braganca Paulista — SP — CEP: 12.912-320
(11) 4034-4144 | braganca.sp.gov.br | divebpta@yahoo.com.br



