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ANEXO |

TERMO DE ESCLARECIMENTO DE VACINAGAO CONTRA A COVID-19 PARA
GESTANTES E PUERPERAS

Unidade de Saude

Eu

(nome completo), (profisséo), portadora do CPF:

, autorizo receber esquema vacinal contra a covid-19 (2 doses, com

intervalo recomendado conforme laboratorio produtor, através da vacina

(laboratério), lote , validade

Optei por ser imunizada, j& que me enquadro na condigdo de indicagdo para a vacinagao contra a
COVID-19 em gestantes e puérperas: pertencer ao grupo prioritario (exposicao frequente ao virus/
risco de desenvolver a forma grave da doenca).

Declaro ter sido orientada pela Unidade de Saude / médico(a) assistente, sobre o conteudo, mecanismos
de acdo e eficacia, e que ainda nao foram feitos estudos em gestantes/puérperas que assegurem
seu uso, ou seja, nao foram observados fatores de risco que contraindiquem seu uso, ou eventos
adversos pos vacinagao.

Declaro também ter sido orientada pelo vacinador a notificar e comparecer imediatamente a Unidade de
Salde em caso de quaisquer eventos adversos pds vacinagao.

(assinatura da gestante/puérpera)



