Portuguese Brazil

AUTORIZAGAO PARA VACINA CONTRA GRIPE DA WPS DE 2022-2023,
Informagoes para seguro sobre vacinas infantis E FORMULARIO DE TRIAGEM

Injetavel (inje¢ao contra gripe)

Secao 1: Informagbes sobre o aluno que recebera a vacina (imprimir): *Campos obrigatorios

Turma/Professor(a):*

Série: *

Nome: (Ultimo sobrenome, Primeiro nome, Iniciais dos nomes
do meio)*

Data de |dade: *
nascimento; *

Més Dia Ano

Sexo: (Circular)
*

Masculino

Feminino

Raca/Etnia: (marque todas as opgdes aplicaveis)

o  Afro-americano ou negro

o Indio americano, nativo do Alasca, indigena ou
primeiras nagdes
Arabe ou proveniente do Oriente Médio
Asiatico ou asiatico-americano
Hispanico, latina ou latino
Nativo do Havai ou de Ilha do Pacifico
Branco, caucasiano ou europeu-americano
QOutra:

O o0 oooao

Onde o aluno tomou a vacina contra gripe no ultimo

ano (ano escolar de 2021-2022)?

o N&o tomou vacina contra gripe
Na clinica escolar de gripe em outubro
No centro de saude localizado na escola

Na clinica do pediatra

oo ooao

Outra:

Na farmacia (ex. Walgreens, CVS, etc.)

Secgdo 2: Autorizagao para vacinagao

AUTORIZAGAO PARA VACINAGAO DA CRIANGA: Eu li ou me foi explicado a Declaragéo de informag&o sobre
vacinas de 8/6/2021 sobre a vacina contra a gripe (sem alteragbes para 2022-2023) e compreendo os riscos e beneficios.

EU AUTORIZO a administragcido da vacina, para
minha companhia de seguros ser cobrada e
inclusdo/compartilhamento dessas informagdes no
Sistema de informagodes de imunizacao de
Massachusetts (MIIS). (Se esta autorizagédo néo for
assinada, datada e devolvida, meu filho ndo sera vacinado).

/ /
hAssinatura dos pais/responsaveis Data

EU NAO AUTORIZO que meu filho identificado
acima seja vacinado com esta vacina.

/ /

Assinatura dos pais/responsaveis Data

Sec¢ao 3: Informagdes do seguro:

Informagoes do seguro: [ncl numer identifi
desse numero

Nome da companhia de seguros: * Ndmero de identificagao
do membro: *

(se disponivel)

Numero de identificagcdo do grupo:

Se a pessoa sendo vacinada nao for o assinante, informe o seguinte:

Nome do assinante: (Ultimo sobrenome, Primeiro nome, Iniciais Data de nascimento do Sexo: (Circular)*
dos nomes do meio) * assinante: * .
Masculino
Més  Dia Ano Feminino
Relagéo do paciente com o assinante: (Circular)* Filho Outro

*Anexar foto do cartdao do seguro (Se possivel)

Para filhos com 18 anos de idade ou menos:

0 Nao tem seguro de satde

Néo é elegivel para o VFC:

E elegivel para o programa Vacina para Criancas (VFC):
O Estd inscrito no Medicaid (inclui MassHealth e HMOs etc. se inscrito através do Medicaid)

0 E um indio americano (nativo americano) ou nativo do Alasca

0 Tem seguro de saude e ndo é indio americano (nativo americano) ou nativo do Alasca

Nome do prestador de servigos: Worcester Public Schools Nursing
Endereco do prestador: 768 Main Street, Worcester, MA 01610

N.° PIN do prestador de servico do MDPH: 14406



Triagem para vacina injetavel contra a gripe (inje¢ao)

Secdo 4: Preencha este lado somente se vocé autoriza que seu filho receba a vacina contra a gripe.
*Campos obrigatérios

Responder estas perguntas nos ajudara a saber se seu filho precisara de 0, 1 ou 2 doses de vacina este ano
*Se o seu filho tem 9 anos de idade ou mais, va para a Sec¢éo 5 abaixo.
*Se o seu filho tem 8 anos de idade ou menos, responda as outras perguntas nesta caixa.

1. O seu filho recebeu 1 ou mais doses entre 1° de julho de 2021 e 30 de junho de 20227 O Sim O Nao
2. Em caso negativo, o seu filho recebeu 2 ou mais doses entre 1° de julho de 2011 e 30 de junho de 20227

O Sim O Nao
3. Seu filho recebeu a vacina contra a gripe nesta temporada de gripe (desde 1° de julho de 2022)?

0 Nao (Em caso negativo, va para a Segéao 2) o Sim

Em caso positivo, informe o nimero de doses e datas da vacinagao: O 1 dose O 2 doses

Dose 1: Data recebida: més dia 2022 Dose 2: Data recebida: més dia 2022

Secao 5: Informagoes para determinar se seu filho deve receber a vacina contra a gripe de 2022-2023

Marque SIM ou NAO para cada questdo. Se vocé responder “SIM” para uma ou mais das 4 perguntas, seu filho ndo
podera receber a vacina contra a gripe na escola a menos que haja uma nota do médico de seu filho dizendo que pode
receber a vacina contra a gripe. Se vocé responder “NAQ” para todas as perguntas, seu filho recebera a vacina. Se vocé
nao tive certeza sobre as respostas, verifique com o médico do seu filho.

*Campos obrigatorios NAO | SIM
1. Seu filho tem alergia a ovos? *
2. Seu filho tem alergia a gentamicina, neomicina, polimixina ou gelatina? *
3. Seu filho ja teve uma reagdo séria a uma vacina contra a gripe no passado? *
4. Seu filho ja teve sindrome de Guillain-Barre (um tipo de fraqueza muscular grave temporaria) até

6 semanas depois de receber uma vacina contra a gripe? *

FOR OFFICE USE ONLY:

Date of Vax Vaccine Lot No. Exp. Dose State Preserv | Injection Injection Date Date
Service Type Mfgr. Date (mL) Supplied Free* Route Site On VIS
*PLEASE ) VIS Given
(Circle)
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| Flulaval
6/30/23
IIV4 GSK 93CP5 05 Yes Yes IM L Arm 8/6/2021
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LLeg

[IV4 = Inactivated influenza vaccine, quadrivalent

*Signature of Vaccine Administrator: *Print Name:

Nome do prestador de servigos: Worcester Public Schools Nursing N.° PIN do prestador de servico do MDPH: 14406
Endereco do prestador: 768 Main Street, Worcester, MA 01610



