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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE AUTORIZACAQ

Os pais ou responsaveis devem estar presentes manifestando sua concordancia com a vacina¢do. Em
caso de auséncia do pai OU mae OU responsavel, a vacinagao devera ser autorizada por meio desse
Termo de Autorizacéo.

No atual cenario, de grande complexidade sanitaria mundial, uma vacina eficaz e segura, é
reconhecida comouma solucdo em potencial para o controle da pandemia, aliada @ manutengdo das
medidas de prevencdo ja estabelecidas.

No Brasil, o Ministério da Saude autorizou a vacinacdo de criancas e adolescentes com vacinas de
dois fabricantes: Pfizer-BioNTech - Vacina Covid-19-RNAm, Pfizer (Comirnaty) pediatrica
menor de 5 anos, Pfizer/Comirnaty pediatrica para aplicacdo em criancas de 5 a 11 anos de idade
OU vacina CoronaVac em criancas e adolescentes de 6 a 17 anos (desde que nao sejam
imunocomprometidas) OU a CoronaVac para criangas de 3 a 5 anos de idade.

Sendo assim:
Eu, RG:
( )AUTORIZO ( ) NAO AUTORIZO
Meu filho (a) a

receber a vacinacontra a COVID-19.

(Assinatura do Pai OU Mae OU Responsavel)
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