Seven Hills Behavioral Health For office use only:

Registro de administracio de vacinas

Consentimento informado para vacinag¢iao
(Para uso da clinica de administragdo de vacinas COVID-19)

Informacgao do Paciente

Nome Completo: Data de nascimento: / /

Sua Dire¢iao:

Nuimero de telefone: ( ) - Correio eletronico:

Género: (M [ F [ Outro

Lingua primaria: Pais de nascimento:

Raca: [ Indio americano/ Nativo/a do Alasca [J Asiatico/a [ Preto/afro-americano  [] Branco/a
[ Nativo/a de Hawaii/ilhéu do Pacifico = [ Outro [] N&o sei

Etnia: [] Hispénico/a ou Latino/a [] N&o- Hispénico/a ou Latino/a

Seguro: [] Masshealth [] Medicare [ Health Safety Net [ Privado O Outro [ Nenhum

Tem um médico primario: [J Sim [0 Nio

Eu quero receber a (s) seguinte (s) vacinagio (des): 12, 22 32 dose: [] Janssen/Johnson & Johnson
[0 Moderna (idade 12+)
[ Pfizer (idade 12+)
[] Pediatric Pfizer (idade 5-11)

Booster dose: [0 Moderna Bivalent (idade 18+)
[] Pfizer Bivalent (idade 12+)
[ Pediatric Pfizer (idade 5-11)

Certifico que sou: (a) o paciente e tenho pelo menos 16 anos de idade; (b) o pai ou responsével legal do paciente menor;
(c) o responsavel legal do paciente.

1. Certifico que as informagdes que forneci estéio corretas e que tenho autoridade legal para dar consentimento a
mim e a qualquer outra pessoa registrada para serem vacinados com a (s) vacina (des) acima.

2. Dou o meu consentimento ao Seven Hills Behavioral Health, a equipe do Seven Hills Behavioral Health, aos
Servigos Médicos de Emergéncia de New Bedford e ao profissional de saude licenciado que administra a
vacina, conforme aplicavel (cada um "fornecedor aplicavel"), para administrar a vacina (s) Eu solicitei acima.

3. Euentendo que ndo € possivel prever todos os possiveis efeitos colaterais ou complicagdes associadas ao
recebimento da (s) vacina (s). Eu entendo os riscos e beneficios associados a Folha de Informagdes para
Destinatérios e Cuidadores ”sobre a (s) vacina (s) que optei por receber. Também reconhego que tive a
oportunidade de fazer perguntas e que essas perguntas foram respondidas de forma satisfatoria.

4. Reconheco que fui aconselhado a permanecer préximo ao local de vacinagdo para observagéo por
aproximadamente 15 minutos apds a administrago.



5. Em meu nome, meus herdeiros e representantes pessoais, eu, por meio deste, libero e retenho subsidiarias,
executivos, diretores, contratados e funcionarios de todas e quaisquer responsabilidades ou reivindicagdes,
conhecidas ou desconhecidas, decorrentes de, em conexdo com, ou de qualquer forma relacionadas com a
administragéo da (s) vacina (s) listada (s) acima.

6. Dou consentimento que o meu seguro de doenca seja cobrada pelos custos de administragio da (s) vacina (s).
O governo esta a pagar pela vacina e ndo vou ser cobrado por essa parte do custo da minha imunizag&o.

7. Eu entendo que, conforme exigido pela lei estadual, todas as imunizag¢des serdo relatadas ao Sistema de
Informagdo de Imunizagdes do Departamento de Satde Publica de Massachusetts (MIIS). O MIIS é um
sistema confidencial baseado na web que coleta e armazena registros de vacinag&o (injeg&0o) acessiveis a
profissionais de satde e 6rgéos locais de satide. Consinto que minhas informagdes de vacinagfo sejam
inseridas no MIIS. Eu entendo que posso acessar a ficha técnica do MIIS para pais e pacientes, em
www.mass.gov/dph/miis, para obter informag&es sobre o MIIS e o que fazer se eu contestar que os dados
meus ou de minha familia sejam compartilhados com outros provedores no MIIS .

Data:

Sua Signatura:

(Pai ou tutor, se menor)

POR FAVOR NAO ESCREVA ABAIXO DESTA LINHA

E APENAS SOMENTE PARA USO DOS ONARIOS

Dose being received (check one): [ 1% Dose [12Dose [ 3 Dose (immune compromised) [ Booster
Date of Vaccine Vaccine Lot # Mfg. Date Dose State Injection Injection | Date EUA
Service Type Mfg. (ml) Supplied Route Site given

R arm
COVID-19 MA IM Larm
Date:

Signature of Vaccine Administrator:




3.

5

7.

Formulario revisto por I e e
Adaptado com apreciagéo das listas de verificagao de selecdo da Immunization Action Coalition (IAC)

Lista de verificacdo de
pré-vacinacdo para vacinacao
contra a COVID-19

isso ndo significa necessariamente que nao deva ser vacinado. Significa Idade -
apenas que podem ser feitas perguntas adicionais. Se uma pergunta nao estiver
clara, peca ao seu médico para explica-la.
1. Sente-se doente hoje?
2. Jarecebeu uma dose da vacina da COVID-19?
e Se sim, qual(is) vacina(s) recebeu?
[0 pfizer-BioNTech [0 Moderna [0 Janssen O outro produto
(Johnson & Johnson)

¢ Quantas doses da vacina da COVID-19 recebeu?

e Trouxe o cartdo de vacinacao ou outra documentacéo?

Tem algum problema de satide ou estd em tratamento que o deixa moderada ou gravemente

imunocomprometido? (isto inclui tratamento para o cancro ou o HIV, recebimento de transplantes de 6rgaos, terapia
imunossupressora ou altas doses de corticosteroides, terapia com células CAR-T, transplante de células hematopoiéticas [TCTH],
sindrome de DiGeorge ou sindrome de Wiskott-Aldrich)

Recebeu transplante de células hematopoiéticas (TCTH) ou terapias com células CAR-T desde que
recebeu a vacina da COVID-19?

Ja teve uma reacéo alérgica a:
(Isto inclui uma reagao alérgica grave [por exemplo, anafilaxia] que requer tratamento com epinefrina ou EpiPen® ou que o levou ao
hospital. Também inclui uma reagao alérgica que causou urticdria, inchaco ou dificuldade respiratdria, incluindo pieira.)
e Um componente de uma vacina da COVID-19, incluindo um dos seguintes:
o Polietilenoglicol (PEG), que é encontrado em alguns medicamentos, como laxantes e preparacdes para
procedimentos de colonoscopia

o Polissorbato, que é encontrado em algumas vacinas, comprimidos revestidos por pelicula e esteroides intravenosos

¢ Uma dose anterior da vacina da COVID-19

Ja teve uma reacao alérgica a outra vacina (diferente da vacina da COVID-19)

ou a um medicamento injetavel?
(Isto inclui uma reagdo alérgica grave [por exemplo, anafilaxia] que requer tratamento com epinefrina ou EpiPen® ou que o levou ao
hospital. Também inclui uma reacao alérgica que causou urticdria, inchaco ou dificuldade respiratcria, incluindo pieira.)

Assinale todas as opg¢des aplicaveis a si:

[J Sou um homem entre 12 e 39 anos [ Tenho um disttrbio hemorragico

[ Tenho historial de miocardite ou pericardite [J Tomo um anticoagulante

[ Diagnosticado com Sindrome Inflamatéria
Multissistémica (MIS-C ou MIS-A) apds uma infecio por
COVID-19
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Data ===

Para os destinatarios da vacina: Nome .. .

As perguntas a seguir ajudar-nos-ao a determinar se ha algum motivo para ndo
tomar a vacina da COVID-19 hoje. Se responder “sim” a qualquer pergunta,

[]

L]

[]

MmN W

[ Tenho histérico de Sindrome de Guillain-Barré (SGB)




