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Anexo 1 - Termo de assentimento para vacinagao de pessoas de 12 a 17 anos

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido - Representants legal do menor de idadea

Prezado [a)} Sr. (a),
O [A) menor sob sua responsabilidade, podera partidpar wvoluntariamente da wacdinacaoc contra a
COOWVID-19 no estado de S3o0 Paulo, de acordo com as dataspreconizadas para inicio da vacinacdo
de pessoas de 12 a 17 anos.

A VACIMNACAD

& campanha de vacinagdo contra a COVID-19 vemn sendo operacionalizada desde o inicio do ano
de 2021, e tem como fimalidade a reducdo de ccomréncia de casos e dbitas pela COVID-19 no territdrio
Madonal. Por meioc da aguisicio de diferentes imunobiclégicos pelo Gowvermo Federal e Estados, a
campanha tem sido operacicnalizada, sendo possivel assim a vacdnacio em todos o municpics.

Diante da vacdnacac dos grupos priotitarios previstos mo Plano Estadual de Operacionalizacdo da
Vacinacdo comtra a OOWID-19 de S30 Paulo, sera possivel progredir com a vacinacdo de pessoas de 12 a
17 anos. Salienta—se que o risoo & beneficio, entre a contaminacdo pela COVID-19 & vadnacao, termn sido
avaliados e oz beneficics da wacinacdo permanecem sendo favordweis. Salientarmos a importinda da
vacinacso ndo somente contra a COVID-19, mas de todas as vacias disponiveis para as respectivas faixas
=tarias.

Esclarece-se que neste moments o Unico imunobiclégico destinado 3 vacinagio deste pablico é a
vacina mRMNA contra a COVID-19 Pfizer, a gual possui o intervalo entre as duas doses de 12 semanas,
sendo necessaria a administracdo das duas doses para ser considerado o esguema vacinal completo,

Para a vacinacgdo, solicita-se que ssja apresentado documents com foto no ato da vadnacdo para
comprovacao da identidade e faixa etaria, & que o menor apresente este termio devidamente presnchido
e assinado pelos pais ou responsavel legal para gque possa ser efetivada a vacinacso.

DECLARACAC DO PARTICIPANTE DA VACINACAOD

Eu, , inscrite sob o
CPF d eclarc que compreendi os aspectos relacionados 3 participacao
do {a) menor .
nscrito_sob o CPF e s=ob minha responsabilidade, autorizo sua
vaCinacs o.

Assinel duas vias deste termo de assentiments, e estou ciente gue diante do surgimentos de
dividas quanto aoc processo de vacinacdo poderei buscar esclarecimentos no ssrvico de saude em
que foi realizada a wvadnacdo. Uma wia deste documento. devidamente assinada foi deixada
O g,

Assim, declaro que concordo & autorizo a vacinacdo contra a COVID-19 do [a) menor .
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