!f/-lix Programa Municipal
(= 5| de Imunizagao

contra a COVID-19

FICHA DE VACINACAO BIVALENTE COVID-19

Preenchimento do Estabelecimento de Saude

CBO do Profissional: CNES: Data: /

Dados da Vacina

Fabricante: | Lote: Dose: [] 1°REFORCO razo para proxima dose

[] 2° REFORCO a vacina: / /
[ ] 3° REFORCO
Possui esquema vacinal com pelo menos 2 doses ha no minimo 4 meses?

] _sIm [J NAO

Grupo de Atendimento

[ ] Pessoas de 70 anos ou mais [ | Institucionalizado [ | Trabalhadores de ILPI

[] Imunocom prometidos [ ] Pessoas de 60 a 69 anos [ | Gestantes e Puérperas

[] Trabalhadores de Satiide [ |Populacio Privada de Liberdade [ |Populacio Geral
[ 1Pessoas com deficiéncia

permanente [ | Funcionarios do sistema de privacio de liberdade
[ ] Outros:

Local de atendimento

[JuBs [ JUNIDADE MOVEL [ |RUA [ JDOMICILIO [ JESCOLA/CRECHE [ |OUTROS

Preenchimento do Cidadao
Nome: ICNS (Cartido Nacional de Saude) ou CPF:
Nome da Mie: Sexo: [ | FEMININO |Data de Nascimento:

/ /
[[] MASCULINO
[dade:

Raca/Cor: [ JAMARELO [ Telefone (s): |CEP:
BRANCO [ INDIGENA ] PARDO
[ 1 PRETO
Logradouro: Namero/Complemento: Bairro:




