E! UnB | HUB CADASTRO PARA VACINAGAO SPNI COVID-19 ‘.‘_SUS

IDENTIFICACAO DA UNIDADE

NOME/RAZAGCAO SOCIAL CNES

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE BRASILIA - HUB 0010510

DADOS DO COLABORADOR

NOME COMPLETO NOME DA MAE

SETOR/UNIDADE DE LOTAC}AO CATEGORIA PROFISSIONAL

DATA NASCIMENTO |SEXO IDADE CPF DO VACINADO
] EEMININO ] mAscuLINO

TELEFONE FIXO TELEFONE CELULAR RACA/COR:

ENDERECO

TRIAGEM PARA VACINACAO
1 - PARTICIPOU DE UM ESTUDO DE VACINA ANTI-COVID-19? L] sim  [OnNAo

2 - APRESENTA ATUALMENTE FEBRE, DOENCA AGUDA E INICIO AGUDO DE DOENCA CRONICA? [ sm [Nio

3 - TEM IMUNODEFICIENCIA GRAVE OU FEZ TRANSPLANTE NOS ULTIMOS 90 DIAS? []sm  [INRO
4 - ESTA GRAVIDA/LACTANTE? []sm  [CINRo
5 - JA TEVE ALGUM EPISODIO DE REACAO ALERGICA GRAVE? [ sm [INAo
6 - JA TEVE ALGUMA REACAO ADVERSA APOS TOMAR VACINA? []sm  [IN&o
7 - TEM ALGUMA DOENCA DA COAGULACAO OU TOMA ANTICOAGULANTE? ] sm  [INRo
8 - COVID-19 CONFIRMADA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? [Jsm  [IN&o
9 - TOMOU ALGUMA VACINA OU IMUNOGLOBULINA NAS ULTIMAS 4 SEMANAS? [Jsm  [IN&o
10 - TEM ALGUMA DOENCA CRONICA? [Jsm  [IN&o

ASSINATURA DO COLABORADOR

USO EXCLUSIVO DO ENFERMEIRO DA TRIAGEM

APTO |:| INAPTO |:|

ASSINATURA E CARIMBO

USO EXCLUSIVO DA SALA DE VACINA

GRUPO PRIORITARIO|CATEGORIA: (COD) DATA DA VACINA
IMUNOLOGICO FABRICANTE
Vacina Covid-19 (recombinante) SERUM INSTITUTE OF INDIA PVT.LTD.
LOTE TIPO DE DOSE
41202005
NOME DO VACINADOR CPF DO VACINADOR

Fique atento ao aparecimento de possiveis efeitos adversos que possam estar ligados apds a vacina. Se sentir qualquer sintoma
leve, procure uma Unidade Béasica de Saude; se grave, procure o Pronto-Socorro do HUB ou 0 mais proximo de sua casa.

Comunique também o Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica do HUB (2028-5595).



