
Informações sobre Seguro para COVID-19 e Formulário de Triagem de 2022  

 
Provider 

(Check)  

 

Provider Name/Address 

 

Provider PIN #: 

       Town of Grafton, Board of Health, 30 Providence Road, Grafton, MA  01519 14900 

 Town of Holden, Board of Health, 1196 Main Street, Town Hall, Holden, MA  01520 22556 

 Town of Shrewsbury, Board of Health, 100 Maple Avenue, Shrewsbury, MA  01545 11542 

       X City of Worcester, Division of Public Health, 25 Meade Street, Room 200, Worcester, MA  01610 11816 

 

 

O preenchimento deste formulário é necessário para cada receptor da vacina. Se nenhuma informação de seguro estiver disponível, preencha o 

máximo possível usando as informações existentes. 

  Informações sobre a pessoa que receberá a vacina (em letra legível):  *Campos obrigatórios  

Nome: (Sobrenome, Nome, Inicial do nome do meio)* Data de nascimento: *  

_____    ____   _____ 

 Mês       Dia       Ano 

Idade* Sexo:  (Circule)*   

 Masculino       Feminino 

Endereço:* 

 

 

Cidade:* 

 

 

Estado: * CEP:*    Telefone:*    

(           ) 

 

   

Etnia:  

• Hispânico ou latino 

• Não hispânico ou latino 

• Desconhecido 

Raça:  

• Indígena americano ou nativo do Alasca 

• Asiático  

• Negro ou afro-americano  

• Nativo do Havaí ou de outra ilha do Pacífico  

• Outra etnia 

• Desconhecido/Indeterminado 

•  Branca  

 

 

Informações de seguro: Incluir todo o número de identificação do associado e quaisquer letras que façam parte desse número  

Nome da seguradora:* 

 

Número de identificação do associado:* Número de identificação do 

grupo: (se disponível) 

Número do Medicare: O Medicare é primário?  

Sim       Não 

O beneficiário é aposentado? 

Sim       Não 

 

  Beneficiário/titular da apólice de seguro, preencha o seguinte: 

Nome do(a) beneficiário: (Sobrenome, Nome, Inicial do nome do meio)* Data de nascimento do beneficiário: * 

_____    ____   _____ 

 Mês       Dia       Ano 

Sexo: (Circule)*   

Masculino  Feminino 

Endereço do beneficiário:* (Se for diferente do endereço acima) 

 

 

Cidade:* 

 

 

Estado:* CEP: *        Telefone:*    

(           ) 

Relacionamento do paciente com o beneficiário:  (Circule)*          Cônjuge            Filho            Outro 

 

 
Recebi uma cópia e li e/ou me explicaram a folha de dados da vacina para COVID 2021 e compreendo os riscos/benefícios. Concedo 

permissão para a administração da vacina, para a cobrança da minha seguradora e para o registro/compartilhamento dessas 

informações no Sistema de Informação de Imunização de Massachusetts (MIIS). 

 



 

 

#1)            ______       Data: _________________ 
                (Assinatura do paciente, pai ou responsável legal) 

  

#2) ____________________________________________________________________        Data: _____________________ 

                (Assinatura do paciente, pai ou responsável legal) 

 

 PERGUNTA DE TRIAGEM (Por favor, preencha diante do médico.  As informações serão 

analisadas pelo vacinador.) 

SIM NÃO 

1 Você tem perguntas específicas sobre o recebimento da vacina para COVID-19?   

2 Você está doente no momento, se sente mal ou tem febre acima de 37,5 °C (100oF)?   

3 Você já recebeu vacina para COVID-19 antes? Em caso afirmativo, qual?_______________ 

Data__________________ 

  

4 Você já teve uma reação adversa ou alérgica a uma vacina para COVID-19 anterior, ou reação 

alérgica a qualquer outra vacina ou terapia injetável? 

  

5 Você tem hemofilia ou outro distúrbio hemorrágico ou toma anticoagulante?   

6 Você tem condição com imunossupressão (HIV/AIDS, câncer, leucemia, etc.) ou faz uso de 

medicamento ou tratamento para imunossupressão (esteroides, quimioterapia, radioterapia, 

etc.)? 

  

7 Você está, ou pode estar, grávida ou amamentando?   

8 Você recebeu outra vacina nos últimos 14 dias? Se sim, você não pode tomar a vacina para 

COVID hoje. 

  

9 Você já foi diagnosticado com COVID 19? Se sim, você está recuperado?  Você recebeu 

anticorpos monoclonais ou plasma convalescente como tratamento?  Em caso afirmativo, 

aguarde 90 dias a partir da data do tratamento para receber a vacina. 

  

   

***********************************************************************************************************************       

Apenas para uso da clínica/consultório 

Date of 

Service 

Vax  

Type 

Vaccine  

Mfgr 

Lot No Exp Date Dose 

(mL)  

State 

Supplied 

 

Preserv 

Free 

Injection 

Route 

 

Injection 

Site 

(Circle) 

Date  

On 

FAQ 

Date FAQ  

Given 

#1 
 

COVID19  

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

 

 

 

 

 

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

  

Yes 

 

 

IM 

 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#2 
 

COVID19 

 

Pfizer Pedi 

Pfizer 

   

0.2 

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

 

01/31/2022 

01/31/2022 

 

#3 
 

COVID19 

Adult Only 

Pfizer 

Booster 

   

0.3 

 

Yes 

 

Yes 

 

IM 

 

R Arm    L Arm 

 

01/31/2022 

 

                                                   

Dose #1) Signature of Vaccine Administrator:  
 

 

Dose #2) Signature of Vaccine Administrator: 

 

_______________________________________ 


