COoVID-19

Vacinacao contra a covid-19

(Este documento destina-se a médicos e enfermeiros escolares)

Prezado(s) senhor/senhora/pais,

Nosso servico/centro oferecera vacinas gratuitas contra o SARS-CoV-2 (virus da covid-19) para alunos maiores de 12
anos. A vacinacao completa requer 2 doses: uma primeira dose, seguida 3 semanas depois de uma segunda dose.
Este servico de vacinacao estara disponivel durante o primeiro semestre do ano letivo, mas apenas com o
consentimento dos pais (termo de consentimento assinado).

Se desejar, vocé pode assistir a vacinacao de seu filho para receber sua propria vacina.

A VACINA PROTEGE CONTRA A COVID-19:

A covid-19 é uma doenca infecciosa que afeta as pessoas de maneiras diferentes.

Os sinais fisicos podem variar desde a auséncia completa de sintomas até a manifestacao de sintomas moderados
(sintomas semelhantes aos da gripe, dificuldade em respirar, problemas digestivos, etc.). Algumas pessoas
desenvolverao insuficiéncia respiratoria grave, exigindo hospitalizacdo ou mesmo tratamento intensivo.

VACINAGAO:

Seu filho recebera uma injecdo na parte superior do braco.

REACOES APOS A VACINACAO

Os efeitos colaterais mais comuns em adolescentes de 12 a 15 anos sao dor no local da injecao (> 90%), cansaco e
dores de cabeca (> 70%), dores musculares e calafrios (> 40%) e dor nas articulacdes e febre (> 20 %).

Para mais informagdes sobre a notificacdo de efeitos colaterais na Bélgica, visite o site da Agéncia Federal de Medicamentos e
Produtos de Sadde (AFMPS - https://www.afmps.be/fr).

QUEM PODE VACINAR SEU FILHO?

A equipe médica da escola pode vacinar seu filho gratuitamente.
A vacina também pode ser administrada em um centro de vacinacao localizado na sua regiao.

CONSENTIMENTO PARA A VACINACAO

Informe-nos na pagina seguinte.

Para mais informagdes sobre a vacinagdo contra a covid-19, acesse Www. jemevaccine.be
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covID-19 Formulario de Consentimento para a Vacinacgao
(Este documento destina-se a médicos e enfermeiros escolares)

COVID ED. 2021

Sobrenome, nome do aluno

Data de nascimento: ............ [ e, [ e

| Yoo t= L Cole uma ETIQUETA DO SEGURO DE
| SAUDE EM

B 10T 10 = :

| O NOME DO SEU FILHO ou escreva o
NUMERO NACIONAL DA BELGICA: - -.--.

MARQUE A CAIXA APROPRIADA
|:| Meu filho ja recebeu 1 ou 2 doses da vacina contra a covid-19.
Insira as datas ou forneca uma copia do cartao de vacinacao.

12 dose recebida em ......... [ oeennnnn. [ oeennnnn. 22 dose recebidaem ......... [ oennnnn. [ o,
Vacina do laboratOrio: ... ... ee et

|:| Gostaria que a equipe médica da escola vacinasse meu filho contra a covid-19
gratuitamente.

|:| Vou vacinar meu filho em um posto de vacinacao localizado na minha regiao.

No momento, nao desejo que meu filho seja vacinado pelo seguinte motivo: .......cccvvvvvvveeennnnn..

PARA NOS AJUDAR A OFERECER UM SERVICO DE QUALIDADE, RESPONDA ESTAS PERGUNTAS:
« O seu filho ja teve uma reacao alérgica grave a uma vacina (por exemplo, boca ou garganta inchada,
dificuldade em respirar ou problema cardiaco)? [:| SIM |:| NAO

« O seu filho sofre/sofreu de alguma doenca que reduz o numero de plaquetas (disturbio de coagulacao)?
[[]sm [ ]NAO

« O seu filho recebeu uma vacina nas Ultimas 4 semanas ou devera receber uma vacina no futuro
proximo? [ ] SIM [ ]NAO
« Em caso afirmativo, qual vacina e quando foi/sera administrada?

NUumero de telefone do pai ou da mae: .........
/ ------------------------ ASSINATURA Do PAI E/OU DA MAE:
Data: «oevveennnns [ e, [ i

D Eu (pai/m3e) desejo ser vacinado(a) ao mesmo tempo que meu filho.
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