FICHA DE TRIAGEM - VACINACAO COVID-19

NOME:

CPF: Data de nascimento: /[ /

Nome da mae:

Como esta sua saude?

Grupo Prioritario:

Nas ultimas 4 semanas, apresentou algum dos seguintes sintomas?
() Febre ( ) Dificuldade para respirar
() Tosse ( ) Anosmia (Perda do olfato)
() Espirro ( ) Ageusia (Perda do paladar)
( ) Coriza ( ) Diarreia
( ) Cefaleia ( ) Calafrio
( ) Congestdo nasal ( ) Disfagia (dificuldade de engolir)
( ) Dor de garganta ( ) Mialgia/artralgia
( ) Adinamia (fraqueza) ( ) Ndusea/vomito

( ) Nega ter apresentado qualquer dos sintomas

Se teve algum sintoma, qual a data de inicio? / / .
Fez teste RT-PCR COVID nas ultimas 04 semanas? () Sim Resultado:___ () Ndo
Possui histérico de desmaio subito? ()Sim ()Nao
Esta gestante ou Lactante? ()Sim ( )Nao ()Nao seaplica
Possui alergia a Hidroxido de aluminio? ()Sim ()Nao
E paciente oncoldgico? ()Sim ( )Ndo

Em caso afirmativo, o paciente devera obrigatoriamente apresentar prescricdo médica da vacina contra Covid-19

Foi imunizado com alguma vacina nos ultimos 14 dias? ‘ ()Sim ()Nao
Paciente apto a receber vacina? ( ) Sim ( ) Adiarpara __/ /2021 ( ) Contraindicada

Enfermeiro

Declaro que as informagGes contidas neste formulario foram prestadas por mim e sdo veridicas.
Declaro ainda ter sido orientado quanto aos possiveis efeitos adversos da vacina.
ATENCAO: o preenchimento do formulario sé deve acontecer no dia da sua vacinag3o.
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