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Termo de Responsabilidade de Imunizag¢ao

Nome

Influenza O

Sim

O

DADOS PESSOAIS

N&o

MOTIVO DA NAO COMPROVACAO

CPF
VACINAS

Sou vacinado(a), mas ndo tenho comprovante
Sou alérgico(a) aos componentes da vacina

Outro

Triplice Virai O

O

Sou vacinado(a), mas ndo tenho comprovante
Sou alérgico(a) aos componentes da vacina

Outro

Hepatite B (ou anti HBsAg) O

Sou vacinado(a), mas ndo tenho comprovante
Sou alérgico(a) aos componentes da vacina

Outro

Tétano O

Sou vacinado(a), mas ndo tenho comprovante
Sou alérgico(a) aos componentes da vacina

Outro

Coronavirus O

COC0|0C00|000|000|000

Sou vacinado(a), mas ndo tenho comprovante
Sou alérgico(a) aos componentes da vacina

Outro

Outras

Declaro ter ciéncia com relacdo a obrigatoriedade da vacinacdo contra Hepatite B, Influenza e Coronavirus para

gue eu possa desenvolver minhas atividades laborativas nesta empresa, conforme NR-32. Este processo faz parte

dos Protocolos Institucionais de Cuidado e Seguranca do Paciente, além dos beneficios provindos desta medida
preventiva, assim como dos seus provaveis efeitos adversos. Em caso de vacinacdo, porém, sem meios de confirmacao
documental/soroldgica, a orientacdo é pela revacinacdo. Tenho ciéncia de que este ato pode levar & contaminacao e
disseminacdo das doencas em questdo para pacientes e equipe de saude da Unidade e, por isso, responsabilizo-me

sobre as possiveis consequéncias.

Afirmo que fui orientado(a) a seguir todos os protocolos instituidos na Rede D’Or S&o Luiz para controle de infeccdo
e a utilizar os equipamentos de protecdo individual fornecidos a mim pela instituicao.

Assinatura
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