Fundagao Municipal TereS’na

de Salde Uma gestéo integrada com o povo.

TERMO DE DESISTENCIA OU RECUSA DE VACINACAO CONTRA A COVID-19
IDENTIFICACAO DO USUARIO

NOME
DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE

NOME DO RESPONSAVEL (quando
se aplicar)
CPF

RG

GRUPO PRIORITARIO QUE
PERTENCE PARA A VACINACAO
MOTIVO DA DISISTENCIA OU
RECUSA

Na presente data, declaro estar ciente dos beneficios e efeitos colaterais, assim como dos riscos a que
estarei exposto por esta RECUSA ou DESISTENCIA da vacina contra Covid-19.

Afirmo que fui orientado (a) por este servico a realizar a imunizagao por pertencer ao grupo prioritario
ou faixa etaria contemplada no momento para receber a vacina, sendo que por minha responsabilidade estou
deixando de ser imunizado (a), por ndo aceitar tomar a vacina contra Covid-19 em razdo da marca do
imunizante. Desta forma, isento este servigo, de quaisquer problemas que a falta de imunizagéo possa vir a
trazer para minha salde e da coletividade.

Estou ciente que a recusa em tomar a vacina contra Covid-19 em razdo da marca do imunizante, ficarei
impedido de realizar novo agendamento, sendo atendido somente depois de concluida a vacinacgao de todo o

publico adulto.

DATA: / /

HORA: : Assinatura do usuario
Assinatura de Testemunha 1(*) Assinatura de Testemunha 2 (*)
Eu, enfermeira (0) , COREN-PI ,

declaro que coletei 0 Termo de Desisténcia/Recusa da vacinagao contra Covid-19, informando previamente os
riscos e esclarecendo davidas do usuério/responsavel.

(*) Caso o usudrio se recuse a assinar, 0 Termo devera ser assinado por duas testemunhas.
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