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Apelido (Escrever em letras maidsculas) Nome Segundo nome Data de nascimento Masculino
Més Dia Ano Feminino ___
Morada Cidade Estado Cadigo postal
Numero de telefone Email Nome do seu médico de familia
Se for estudante, introduza o nome da escola que frequenta: Ano Idade
Raca: (marque uma ou mais) 0 Branca 0 Asiatica 00 Preto ou Africano Americano 0 Nativo Americano Indian ou da Alasca
O Nativo do Havai ou de Outra llha do Pacifico 0 Outro
Etnia: O Na&o Hispanica nem Latina O Hispéanica ou Latina 0 Desconhecido
INFORMAGCAO SOBRE O SEGURO MEDICO
Indicar a companhia de seguro e a apolice ~ inclua todas as letras e
[1Blue Cross & Blue Shield Tufts
1 Neighborhood Health Plan 0 Cigna,
[1 UnitedHealthcare N.° de identificagdo da subscrigao Grupo
[1 Medicare [1 Nenhuma das opgdes acima /sem seguro — 20$ (adultos) 0% (alunos)

TRIAGEM PARA ELEGIBILIDADE DA VACINA

Se responder “Sim” a qualquer questdo de 1-4, ndo se poderd vacinar na escola. Contacte o seu medico para discutir opcdes.

1.Tem alguma alergia séria aos ovos? SIM NAO

2. Jateve uma reaccao alérgica a uma dose de vacina contra a gripe que necessitou de assisténcia médica? SIM NAO

3. Jateve polirradiculoneurite aguda (um tipo de fraqueza muscular forte e temporaria) apds a vacina contra a SIm NAO
gripe?

4. E alérgico(a) ao timerosal ou latex? SIM NAO

Responda as seguintes questdes APENAS se preferir vacina intranasal (FluMist).

5. Tomou alguma vacina (ndo apenas contra a gripe) nos ultimos 30 dias? SIm NAO
6. Tem asma, diabetes ou doencas respiratérias, cardiacas, nos rins, figado, nervos ou de sangue? SImM NAO
7. Encontra-se numa medicacédo que contem aspirina ou toma aspirina a longo prazo (aspirina diaria)? SIm NAO
8. Tem o sistema imunitario enfraquecido devido ao HIV, cancro ou medicamentos, tais como esteréides ou SIM NAO

medicamentos utilizados para o tratamento contra o cancro?

CONSENTIMENTO PARA A VACINAGAO NA ESCOLA

Por favor, verifique uma: O Vacina Injecgéao O Vacina FluMist (intranasal)

Respondi “NAO” as questdes de 1-4. Li ou foram-me explicadas as Informacdes da Vacina contra a Gripe por Injecgéo 2012 e/ou as Informacdes da
Vacina Intranasal 2012. Compreendo as vantagens e riscos da vacina.

A vacina que indique sera dada a pessoa cujo home aparece acima. Estou autorizada a efectuar este pedido. Compreendo que
posso rever a Notificacdo de Politica de Privacidade no momento da vacinagéo.

Assinatura do pai/tutor/aluno(a) Data

Apelido em letras mailsculas Nome em letras mailsculas

FOR ADMINISTRATIVE USE ONLY VIS Date: 07/02/2012
Vaccine Date Given Route Manufacturer Lot No. Signature of Vaccine Administrator

Influenza M R L

Intranasal
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