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HOSPITAL UNIVERSITARIO REGIONAL DO NORTE DO PARA,NII\
SECRETARIA DOS CURSOS DE RESIDENCIA NA AREA DA SAUDE

INQUERITO DE VACINA/DECLARACAO DE VACINACAO

Preencher com letra legivel, anexar a(s) carteira(s) de vacinacdo e cartdo SUS

(ESCANEAR em documento unico (ndo fotografar)

Eu, RG.

Residéncia/Area:

Data de Nasc.: / / . N2 de matricula (UEL)

n2 Cartdo SUS: (obrigatorio):

Declaro para os devidos fins que estou com minha situacdo vacinal em dia, ou seja, recebi as seguintes vacinas:

A N

Hepatite B— [ 12 dose [ 22 dose [ 32 dose

dT - [ 12 dose [ 22 dose [ 32 dose e de reforgo a cada 10 anos
Triplice viral (sarampo, caxumba, rubéola) — [0 12 dose [ 22 dose
Febre Amarela — O dose Unica

COVID-19 - [ dose Unica; [ 12 dose [ 22 dose [ 32 dose [ 42 dose [ Reforgo

Termo de Ciéncia sobre Varicela para profissional e estudante da area da Saude

SIM NAO

NAO SEI

. Vocé ja teve varicela (ou catapora)?

. Alguém na sua casa ja teve varicela enquanto vocé morava I3?

. Vocé ja teve Herpes Zoster?

. Vocé tem cicatriz de varicela no rosto e/ou corpo?

. Vocé tomou a vacina de varicela? Se tomou a vacina de varicela,

recebeu 2 doses:

. Vocé tem alguma doenga imunossupressora? (por ex: leucemia,

Neoplasia, HIV... )?

. Vocé toma algum medicamento imunossupressor? (por ex: Corticoide

oral ha mais de 2 semanas, Quimioterapia...)?

. Vocé ja teve alguma reagdo vacinal? Se sim, com qual vacina e que tipo

de reagao?

. Vocé quer relatar mais alguma informacéo relativa a sua saide e/ou

sobre sua situagao vacinal?

Anexo esta a copia do Cartdo de Vacinagdo para comprovar o recebimento das vacinas.
Sou responsavel pelas informagGes apresentadas, sem mais para o momento.
Atenciosamente.

Preenchido em: / / Assinatura do Residente:
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