
Formulário de Consentimento para Vacina da Gripe 

Nome da escola: Data da clínica: 

COMPLETAR TODAS AS INFORMAÇÕES ABAIXO - Imprima usando tinta (Formulários incompletos não serão aceitos) 

NOME 

do aluno: 
INICIAL 

DO MEIO 

SOBRENOME 

do aluno: 
SUFIXO 

(Jr., etc.) 

Sexo:      Masc.        Femin. 
Data Nasc.: 
(mês,dia,ano) 

Idade  Professor da sala/ano 

Endereço 
Telefone # ( ) - 

Nome de solteira 
da mãe: (para registro) 

Cidade CEP Estado  
Raça:      Afro-americano        Negro Branco         Alasquiano/ Nativo americano       Asiático                                               
Havaiano / Ilhas do Pacífico Outra        Etnia:       Hispânico        Não-Hispânico 

E-mail:

As leis atuais de assistência médica exigem que façamos a cobrança à sua seguradora. O serviço é oferecido sem qualquer custo para você. As respostas são 
sempre confidenciais. 

 Preencha as seguintes perguntas referentes ao seu seguro de saúde: 

Medicaid Sem seguro Seguradora: 

Nome do titular 
da apólice: 

Sobrenome do 
titular da apólice: 

Núm. de 
afiliação: 

Data de nascimento 

do titular: (mês,dia,ano) 

MARQUE SIM OU NÃO PARA CADA PERGUNTA 

 SIM     NÃO 

1. Seu filho já teve alguma(s) reação(s) à vacina contra a gripe no passado?

2. Seu filho já teve a síndrome de Guillain-Barre?

3. Seu filho já teve alergia a ovos?

4. Seu filho tem distúrbio sanguíneo, como hemofilia?

5. Será a primeira vez que seu filho recebe uma vacina contra a gripe?

Eu li as informações sobre a vacina e as precauções especiais no Folheto Informativo sobre Vacinas. Estou ciente de que posso localizar a Declaração Informativa sobre Vacinas mais recente e 
outras informações em www.immunize.org ou www.cdc.gov. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre a vacina e compreender os riscos, benefícios e alternativas. Compreendo que não é possível 
prever todos os possíveis efeitos secundários ou complicações associadas ao recebimento de vacinas. Solicito e autorizo voluntariamente que a vacina seja administrada à pessoa mencionada acima, 
da qual sou pai ou responsável legal e tenho autoridade legal para tomar decisões médicas em seu nome. Eu reconheço que não foram dadas garantias quanto ao sucesso da vacina. Em nome do 
meu filho e dos nossos herdeiros, isento a MaxVax LLC., afiliados, escolas de enfermagem afiliadas, seus diretores, funcionários e agentes de toda e qualquer responsabilidade decorrente de qualquer 
ato ou omissão que surja durante ou em conexão com uma vacinação. Entendo que este consentimento é válido por 6 meses e que farei com que a escola tome conhecimento de qualquer mudança 
de saúde antes da data de vacinação da clínica. Reconheço que estou dando permissão para a Maxvax LLC apresentar, julgar e apelar reclamações com minha seguradora em meu nome. Datas 
clínicas em que a vacina será administrada podem ser obtidas na escola. Entendo que as informações relacionadas à saúde neste formulário serão usadas para fins de faturamento do seguro e as 
Informações Pessoais de Saúde aqui contidas serão protegidas por lei. Entendo os objetivos/benefícios da Florida SHOTS, o registro de imunização dado pela Flórida, e solicito e autorizo 
voluntariamente que a vacina seja administrada e registrada na Florida SHOTS para a pessoa listada acima. 

Nome do Pai / Responsável Legal  Assinatura do Pai / Responsável Legal  Parentesco com a criança Data 

VIS CDC IIV 06/08/2021 FLUCELVAX 
Número do LOTE:     Data de validade: 
RN # Data: 

ÁREA DE USO EXCLUSIVO DA ADMINSTRAÇÃO OFICIAL 

Health Hero Florida 
320 1st St N #103 
Jacksonville Beach, FL 32250 

help@beahealthhero.com 

www.beahealthhero.com 

Por favor, não devolva este 
formulário a menos que 

você queira que seu filho 
seja vacinado

http://www.immunize.org/
http://www.cdc.gov/
mailto:help@beahealthhero.com
http://www.beahealthhero.com/


 
 

 

 

 




