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9 de Outubro de 2009 
 
Caros Pais /Tutores: 
 
Como já devem ter ouvido, a vacina contra o vírus da gripe H1N1 (muitas vezes denominado por gripe A) é a 
melhor forma de proteger o seu filho contra esta doença potencialmente grave e de evitar a sua propagação em 
escolas. O Departamento de Saúde está a trabalhar em conjunto com a escola do seu filho de modo a 
administrar a vacina contra a gripe H1N1 em crianças desde o pré-escolar até ao 12º grado. As crianças 
mais novas (com idades compreendidas entre os 6 meses e os 5 anos) poderão ser vacinadas nos consultórios 
dos seus médicos. A vacinação é voluntária e não terá qualquer custo.  
 
Formulário de Consentimento
De modo a que o seu filho seja vacinado na escola, por favor assine e data o formulário de consentimento 
anexado e devolva-o à escola. É pouco provável que a vacina esteja disponível no consultório do seu médico ou 
noutras clínicas até finais de Dezembro, no caso das crianças em idade escolar não serem vacinadas nas escolas. 
A vacina contra o H1N1 é fabricada da mesma forma que a vacina contra a gripe sazonal e pelas mesmas 
empresas que fabricam esta última. A vacina é segura, e eu estou a pensar em vacinar os meus filhos. Algumas 
crianças (por exemplo, crianças alérgicas a ovos) precisam de ser vacinadas nos consultórios dos seus médicos. 
Na secção 2 do formulário de consentimento em anexo, terá de responder a quatro questões sobre alergias e 
estado clínico do seu filho. Por favor, note que se responder “SIM” a uma ou mais dessas questões, terá de 
consultar o médico do seu filho se este deve, ou não, receber a vacina contra a gripe na escola. Se optar por não 
vacinar o seu filho, não é necessário devolver o formulário de consentimento. Se mudar de ideias em relação a 
vacinar o seu filho antes da data marcada para a vacina, pode contactar a escola do seu filho.  
 
Clínicas de Escola 
As clínicas de vacinação na escola terão início em Novembro, ou mais cedo, se possível, dependendo da 
disponibilidade da vacina. De um modo geral, as crianças do 1º e 2º ciclos do ensino básico serão vacinadas em 
clínicas pós-aulas. Todas as crianças deverão ser acompanhadas à clínica por um adulto responsável. As 
crianças do 3º ciclo do ensino básico e secundário serão vacinadas durante o dia escolar. Não há necessidade de 
os adultos acompanharem os alunos a estas clínicas. 
 
A escola notificá-lo-á sobre as datas e horários destas clínicas assim que houver vacinas suficientes para 
começar as clínicas na escola. O horário será também publicado na página da internet do Departamento de 
Saúde. Por favor, note que as crianças com menos de 10 anos precisarão de 2 doses da vacina, com intervalo de 
um mês aproximadamente. Estas segundas doses serão administradas em clínicas na escola e não requerem um 
formulário de consentimento separado. 
 
Por favor, consulte a nossa página da internet em http://www.health.ri.gov/flu/ para informação actualizada 
sobre a vacina, clínicas de vacinação ou para fazer o download do formulário de consentimento. 
 
Com os melhores cumprimentos, 
 

 
 
David Gifford, Médico 
Director, Departamento de Saúde de Rhode Island  

http://www.health.ri.gov/flu/


 

Departamento de Saúde de Rhode Island 
Formulário de Consentimento para a Vacina contra a Influenza H1N1 2009 

 
 
Secção 1: Informação sobre a Criança que Recebe a Vacina (por favor, imprima)

NOME DO ALUNO (Último) 
 

(Primeiro) 
 

(I.M.) 
 

DATA DE NASCIMENTO DO ALUNO 
Mês__________ Dia _______ Ano ____________ 
 

NOME DOS PAIS/TUTORES LEGAIS 
(Último) 
 

(Primeiro) 
 

(I.M.) 
 

IDADE DO ALUNO SEXO DO ALUNO 
M / F 

 
MORADA 
 
CIDADE 
 

ESTADO 
 

CÓDIGO POSTAL 
 

NÚMERO DE TELEFONE DOS PAIS/TUTORES 
DURANTE O DIA 
 

NOME DA ESCOLA 
 

ANO 
 

 
Secção 2: Rastreio para Elegibilidade de Vacina 
Se o seu filho já tiver sido vacinado contra a vacina da gripe H1N1, por favor, informe-nos do número das doses e das datas da 
vacinação.  
_ Dose 1 Data recebida:  Mês ________ Dia _______ Ano ______ 
_ Dose 2 Data recebida:  Mês ________ Dia _______ Ano ______ 
As seguintes questões ajudar-nos-ão a verificar se o seu filho pode receber a vacina contra a gripe H1N1 2009. Por favor, responda SIM 
ou NÃO para cada questão Se responder “SIM” a uma ou mais das questões, por favor contacte o médico do seu filho para determinar se ele/ela 
deve ser vacinado na escola.  
 SIM NÃO 
1. O seu filho tem alguma alergia grave a ovos?   
2. O seu filho sofre de mais alguma alergia grave de que tenha conhecimento?  Por favor, indique:  
_______________________________ 

  

3. O seu filho alguma vez teve alguma reacção grave a uma dose de vacina que tenha tomado anteriormente?    
4. O seu filho alguma vez desenvolveu sintomas da Síndrome de Guillain-Barre (um tipo de fraqueza muscular severa 
temporária) dentro de 6 semanas após ter tomado a vacina da gripe? 

  

 
Secção 3: Consentimento

CONSENTIMENTO PARA A VACINAÇÃO DA CRIANÇA:  
Li, ou explicaram-me, o Panfleto Informativo da Vacina 2009-2010 para a vacina contra a gripe H1N1 2009 e percebi 
os riscos e os benefícios.  
DOU CONSENTIMENTO ao Departamento de Saúde de Rhode Island e aos seus membros para vacinarem a criança na escola.  
mencionada no topo deste formulário 
 (Se este formulário não for devolvido à escola, o seu filho não poderá ser vacinado.) 
 
Assinatura do Pai/Mãe/Tutor Legal ____________________________________ 
 
Data:  Mês__________ Dia _______ Ano ____________ 

 
 
 
Secção 4: Registo de Vacinação 

SOMENTE PARA USO ADMINISTRATIVO 
VACINA Data da Dose 

Administrada Via Número da Dose 
(1ª ou 2ª) 

VACINA 
Fabricante 

Número do 
Lote 

Nome e Título do Administrador da 
Vacina 

2009 
H1N1 / / MI     

2009 
H1N1 / / MI     

 



 



  

 


