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ESTADO DE SAO PAULO
VACINA COVID 19

AGENDAMENTO
SENHA:

DATA: __/ /  HORARIO:

NOME:

NOME DA MAE:

N2 CARTAO SUS: CPF:

DATA NASCIMENTO: /. / RG:

ENDERECO:

Ne COMPLEMENTO: BAIRRO:

CEP: TELEFONE: ( ) CELULAR: (
PROFISSAO:

LOCAL DE TRABALHO:

RESPONSAVEL PELA VACINACAO:
ENFERMEIRA:

COREN:

HOSPITAL:

LOTE:

FABRICANTE:

RESPONDER:

1) ESTA GRAVIDA? SIM ()
SE SIM, NAO VACINAR POR ENQUANTO.

2) PRETENDE ENGRAVIDAR? SIM ()
3) ESTA AMAMENTANDO? SIM ()
SE SIM, PROVAVELMENTE PODE SER VACINADA,

POREM NAO HA ESTUDOS

4) TEVE FEBRE NAS ULTIMAS 24H (>37,5°)? SIM ()

5) ESTA COM FEBRE (>37,5°)? SIM ()

NAO ( )

NAO ( )

NAO ( )

NAO ( )

NAO ( )

*GRAVIDAS E LACTANTES NAO FIZERAM PARTE DE NENHUM GRUPO DE ESTUDOS DAS
VACINAS CONTRA A COVID 19. ESTA NAO E UMA CONTRAINDICAGAO ABSOLUTA PARA SEU
USO. A DECISAO DE VACINAR OU NAO DEVE SER INDIVIDUAL E DISCUTIDA COM SEUS

OBSTETRAS E PEDIATRAS, PESANDO A RELACAO RISCO X BENEFICIO

REGISTRO DE DADOS:




