Gateway

Formulario de Triagem e Consentimento de Imunizacao
Covid-19

Para criancas de 5
a 11 anos

Nutt Rd Phoenixville, 165, PA 19460
Telefone: 610-933-2609 - Fax: 610-933-3654

PHARMACY TheGatewayPharmacy.com

Informagdes sobre o receptor de vacinas

Nome do Sobrenome: Primeiro nome: M.1.:
destinata
rio:
Data de nascimento: Idioma preferido:
Género Numero de telefone:
Nome pai/responsavel/substituto: (se aplicavel, imprima) Endereco de e-mail:
Endereco: Apartamento/Unidade:
Cidade: Estado: Cédigo Postal:
as seguintes perguntas circulando sua resposta

Etnia: Origem néo-hispanica Origem Hispanica Desconhecida Declinou
Raca: Asiatico afro-americano ou negro branco outro ou multirracial

Nativos americanos ou nativos do Alaska havaianos ou ilhas do Pacifico declinar

Questionario

1.

Seu filho esta doente hoje? o Sim o o Desconhecido

Nos dltimos 10 dias, seu filho fez um teste COVID-19 ou foi orientado por um profissional oSim | o o Desconhecido
de saude ou departamento de salde para se isolar ou ficar em quarentena em casa devido
a infecgdo ou exposi¢do do COVID-19?

Seu filho teve miocardite (inflamagado do musculo cardiaco) ou pericardite oSim | o o Desconhecido
(inflamagé&o do revestimento fora do coragéo)?

Seu filho carrega uma Epi-pen para tratamento de emergéncia de anafilaxia e/ou tem oSim | o o Desconhecido
alergias ou reagdes a quaisquer medicamentos, alimentos, vacinas ou latex?

Seu filho teve alguma reacéo alérgica ap6s uma vacina COVID-19? oSim | o o Desconhecido
Seu filho teve alguma reagéo alérgica depois de receber outra vacina ou oSim | o o Desconhecido
medicacao injetavel?

Seu filho teve alguma reacao alérgica depois de receber polietileno glicol ou polisorbato? oSim | o o Desconhecido
Seu filho esta imunocomprometido ou sob medicamentos que afetam a imunidade? oSim | o o Desconhecido
Seu filho tem algum disttrbio hemorragico ou um anticoagulante? oSim | o o Desconhecido
Seu filho tem histérico de Sindrome de Guillain-Burre ou sindrome inflamatéria oSim | o o Descanhecido

multissistémica (MIS-C ou MIS-A)?

Seu filho tem histérico de uma sindrome imunomediada caracterizada por trombose oSim | o o Desconhecido
(coagulos sanguineos anormais) e trombocitopenia (plaquetas baixas), como a



trombocitopenia induzida por heparina (HIT)? O

Paginal de 2 - Por favor, vire para preencher e assinar o
formulério de consentimento



Autorizacdo de Uso = Emergéncia

A Administracédo Federal de Medicamentos dos EUA (FDA) disponibilizou a vacina COVID-19 sob uma autorizagao de uso emergencial
(EUA). O EUA é usado quando existem circunstancias para justificar o uso emergencial de medicamentos e produtos biol6gicos durante
uma emergéncia, como a pandemia COVID-19. Esta vacina nao completou 0 mesmo tipo de revisdo que um produto aprovado
ou autorizado pela FDA. No entanto, a decisdo da FDA de disponibilizar a vacina sob um EUA baseia-se na existéncia de uma
emergéncia de saude publica e na totalidade das evidéncias cientificas disponiveis, mostrando que os beneficios conhecidos e
potenciais da vacina geralmente superam os riscos conhecidos e potenciais.

Autorizacdo e Consentimento

CONSENTIMENTO E LIBERACAO: Fui informado e li, ou me explicaram, a ficha de informagées sobre a vacinacdo COVID-19. Me foi
dada a oportunidade de fazer perguntas que foram respondidas para minha satisfacdo (e garantiu que a pessoa nomeada acima por a
qual sou guardido também tenha a chance de fazer perguntas). Eu entendo os beneficios e riscos da vacinagéo conforme descrito.
Solicito que a vacinagdo COVID-19 seja dada a mim (ou a pessoa nomeada acima por quem sou guardido). Eu libero e descarreto para
sempre e mantenho inofensiva a Farmacia Gateway, seus oficiais,funcionarios, agentes e/ou atribui¢cdes (doravante: Liberacgdes), de
toda e qualquer responsabilidade, reclamacdes, demandas e/ou causas de acdo, seja em lei ou equidade, que possam a
seguir, surgem do meu recebimento da vacina COVID-19 em relagdo a qualquer lesé@o corporal (incluindo, mas néo se limitando a
reacdes alérgicas potenciais e infec¢des) ou outra lesdo, incluindo qualquer lesdo mental, doenga, morte ou danos materiais que
possam resultar. Entendo que as Liberagbes ndo assumem qualquer responsabilidade ou obrigacéo de fornecer assisténcia financeira
ou outra assisténcia, incluindo, mas néo se limitando ao seguro médico, de salde ou de invalidez em caso de lesédo, doenga, morte ou
danos materiais, a menos que o contrario expressamente regido e interpretado de acordo com as leis da Comunidade da Pensilvania.
Concordo que, caso qualquer clausula ou disposicao desta Versao seja considerada invalida por qualquer tribunal de jurisdi¢céo
competente, a invalidade de tal clausula ou disposic@o nao afetara as disposicdes restantes deste Consentimento e Libertacdo.
CONSENTIMENTO E INFORMACOES DE PRIVACIDADE HIPAA: Li o consentimento e liberacéo acima e entendo suas disposicdes.
Entendo que a participacdo neste programa de vacina¢do COVID-19 é completamente voluntéria e ndo necessaria. Entendo os riscos
e beneficios da vacina e solicito que a vacina seja dada a mim ou a pessoa nomeada acima por quem sou o responsavel legal. Eu
entendo que ndo havera nenhum custo para mim para esta vacina. Entendo que qualquer dinheiro ou beneficios para a administragédo
da vacina sera atribuido e transferido para o provedor da vacina, incluindo beneficios/verbas do meu plano de saude, Medicare,
Medicaid ou outros terceiros que sao financeiramente responsaveis pelos meus cuidados médicos. Autorizo a liberacdo de todas as
informagdes necessarias (incluindo, mas nao se limitando a prontuarios médicos, copias de sinistros e notas itemizadas) para verificar
0 pagamento e, conforme necessario, para outros fins de saude publica, incluindo o relato aos registros de vacinas aplicaveis. Eu,
livremente e voluntariamente, sem coac¢do, executo este Consentimento e Liberacdo sob os termos escritos acima.

Assinatura: Data:
Destinatéario/responséavel

Nome legivel: Rela¢do com o
Paciente: Se nédo
for o destinatario

NAO complete esta secdo. A ser completado por Vaccinator

Qual vacina o paciente estd recebendo hoje?

Nome da vacina Administragéo Data da folha de fatos | Numero do fabricante e lote
da EUA
Pfizer/BioNTech primeira segunda dose o
dose o
Site do deltoide esquerdo o deltoide direito o O coxa esquerda o coxa direita
administrador:
Dosagem: 00,2 mL

Por meio deste, atesto pela minha assinatura que o paciente (ou responsavel pelo paciente) em questéo teve acesso e foi
informado sobre a Declaragéo de Informacdes sobre Vacinas e os horarios de imunizagdo adequados e deu consentimento
verbal e por escrito para a vacinagao.

Revisei os efeitos colaterais com o paciente (e pai, responsavel ou substituto, conforme aplicavel)

Confirmo que o paciente (e seu responsavel, se aplicavel) tiveram a oportunidade de fazer perguntas sobre a vacinagao, e
todas as perguntas feitas por eles (e/ou seu substituto) foram respondidas corretamente e com o melhor de minha
capacidade.

Assinatura de istracéo Data:



administrativa:




