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FICHA DE VACINAC.AO BIVALENTE COVID-19

Preenchimento do Estabelecimento de Saude
CBO do Profissional: CNES: Data: __/__/____

Dados da Vacina

Fabricante: | Lote: Dose: [_] REFORGO Prazo para proxima dose
da vacina: __/__/

Possui esquema vacinal com pelo menos 2 doses ha no minimo 4 meses?

[ ] SIM [ ] NAO
Grupo de Atendimento
[ ] Pessoas de 60 anos ou mais [] Institucionalizado
[ ] Imunocomprometidos [ ] Comorbidades
[] Trabalhadores de Saude [] Populacéo Privada de Liberdade

[ ] Pessoas com deficiéncia permanente [_| Funcionarios do sistema de
privacao de liberdade

[ ] Trabalhadores de ILPI
[ ] Populacao Geral

[ ] Gestantes e Puérperas

Local de Atendimento
[] UBS [] UNIDADE MOVEL [ ] RUA [_] DOMICILIO [ ] ESCOLA /CRECHE [_] OUTROS

Preenchimento do Cidadao

Nome: CNS (Cartao Nacional de Saude) ou CPF:

Nome da mae: Sexo: [_| FEMININO Data de nascimento: __/__/__
[ ] MASCULINO Idade:

Raca/cor: [_| AMARELO Telefone(s): CEP:

[ ]INDIGENA [_|BRANCO
[ 1PRETO [_] PARDO

Logradouro: Numero/Complemento: Bairro:




