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Termo de Assentimento Livre e Esclarecido

Representante legal do menor de idade
Prezado (a) Senhor (a),
O (A) menor sob sua responsabilidade podera participar voluntariamente da vacinagéo contra a COVID-19
no estado do Parand, de acordo com as datas preconizadas para inicio da vacinacédo de pessoas de 5a 17

anos.

A VACINACAO

Diante da vacinacdo dos grupos prioritarios previstos no Plano Estadual de Operacionalizacdo da
Vacinacdo contra a COVID-19 do Parand, sera possivel progredir com a vacinacdo de pessoas de 5 a 17
anos. Salienta-se que o risco e beneficio, entre a contaminagéo pela COVID-19 e a vacinacao, tém sido
avaliados e os beneficios da vacinagdo permanecem sendo favoraveis.

Esclarece-se que neste momento o Unico imunobioldgico destinado a vacinagdo deste publico é a vacina
MRNA Pfizer contra a COVID-19, sendo necessaria a administracdo das duas doses para ser considerado o
esquema vacinal completo.

Para a vacinacéo, solicita-se que seja apresentado documento com foto no ato da vacinacéo para
comprovacao da identidade e faixa etaria, e documento CPF ou Cartdo do SUS, e que seja apresentado
este termo devidamente preenchido e assinado pelos pais ou responsavel legal para que possa ser
efetivada a vacinacao.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE DA VACINACAO

Eu , inscrito sob
o documento declaro que compreendi os aspectos relacionados a
participacao do (a) menor

, Inscrito sob o CPF

, € sob minha responsabilidade, autorizo sua vacinacdo. Estou ciente

que diante do surgimento de dulvidas quanto ao processo de vacinagdo poderei buscar

esclarecimentos no servico de saude em que foi realizada a vacinacao.

Assinatura do representante legal
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