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Geréncia de Imunizagdo

Declarag¢do de Conformidade com Calendario Vacinal do Programa Nacional de Imuniza¢gdes*

Informamos que as vacinas de rotina de:

(nome completo da crianca/adolescente), cuja data de nascimento é / / , filho(a) de

(nome completo da responsavel

legal) esta:

() Atualizado até: / / (aprazamento da proxima dose)**

() NAO atualizado - Responsdvel recusa vacina¢io

Data do documento: / /

Assinatura e carimbo***

*Modelo de Declaragdo utilizado pela rede publica de satide do municipio de Goidnia. Modelos diferentes podem ser aceitos pela instituicdo de educagdo, desde que mantenham a esséncia
das informagdes citadas acima.

**Escolares que tem indicagdo de adiamento temporario de vacinagdo (doengas agudas, tratamentos imunossupressores) considerar o cartdo atualizado e indicar no campo aprazamento a
previsdo em que estiver apto a vacinagao.

***profissionais que podem assinar essa declaragdo: Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Obs.: A dispensa da obrigatoriedade dessa declaragdo somente sera aceita mediante apresentagdo de laudo médico atestando a contraindicagdo explicita da aplicagdo da vacina
correspondente.
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Declaracdao de Conformidade com Calendario Vacinal do Programa Nacional de Imunizagdes*

Informamos que as vacinas de rotina de:

(nome completo da crianca/adolescente), cuja data de nascimento é / / , filho(a) de

(nome completo da responsavel

legal) esta:

() Atualizado até: / / (aprazamento da proxima dose)**

() NAO atualizado - Responsavel recusa vacinagio

Data do documento: / /

Assinatura e carimbo***

*Modelo de Declaragdo utilizado pela rede publica de saide do municipio de Goidnia. Modelos diferentes podem ser aceitos pela instituicdo de educagdo, desde que mantenham a esséncia
das informagdes citadas acima.

**Escolares que tem indicagdo de adiamento temporario de vacinagdo (doengas agudas, tratamentos imunossupressores) considerar o cartdo atualizado e indicar no campo aprazamento a
previsdo em que estiver apto a vacinagao.

***profissionais que podem assinar essa declaragdo: Médico, Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

Obs.: A dispensa da obrigatoriedade dessa declaragdo somente sera aceita mediante apresentagdo de laudo médico atestando a contraindicagdo explicita da aplicagdo da vacina
correspondente.




