oy 4 Certificado de Isengao de Imunizagao Médica
® 2\ 5 Para Uso em Creches Publicas e Privadas, Pré-
%,ENT G escolas, Escolas e Faculdades

Instrucdes para o preenchimento de um Certificado de Isen¢ido de Imunizagéo

Médica

Seccdo 1: Insira as informagdes da escola e do/a aluno/a.

Secc¢ao 2: Destinado apenas ao/a profissional de saude. Por favor, escreva o nome, o enderego, as contraindicagdes vacinais, a assinatura
e a data.

Secc¢do 3: Apenas para preenchimento por parte de responsaveis escolares, que devem assinar e inserir as datas das
assinaturas. Distribua cépias, tal como delineado abaixo.

Secgao 1: Informagoes da Escola e do/a Aluno/a

Nome da Creche, Escola ou Instituigdo Enderecgo Cidade Cdédigo Postal | Telefone

Nome do/a Aluno/a Data de Ano de Escolaridade
Nascimento

Endereco Cidade Cddigo Postal Telefone

Secgéo 2: Destinado apenas ao/a profissional de salde. Por favor, escreva o nome, o endereco, as contraindicagées vacinais, a
assinatura e a data.

Nome do/a Profissional de Saude Enderecgo Cidade Cédigo Postal | Telefone

1. Certifico que, devido a uma contraindicag&o, o/a aluno/a acima mencionado/a estéa isento/a de receber a(s) vacina(s) exigida(s):
2. As contraindicagOes assinaladas abaixo estdo em conformidade com as diretrizes do Comité Consultivo de Praticas de Imunizagdo (ACIP), das
diretrizes da Academia Americana de Pediatria (AAP) ou as instrugdes presentes na bula da vacina: (Assinale quando aplicavel)

O DTaP [ Hepatite A O Hepatite B O HIB OHPV O Gripe O VIPIVOP (IPV) O mcv
O VASPR (MMR) [ Anti-pneumocécica (PCV) O Td/Tdap O Rotavirus O Varicela
Contraindicagdes Precaugoes ou Contraindicagdes Temporarias
o Reacao atérg| to. anafifaxia) apo A [ . MMR. vac. vari
dosevadnd (paratodasasvadnas anticopos (MMR  varicela) CJAaunaestagrayida (MMR, vac. variogla, vac. HPV)
g Reagéo alérgica grave (por exemplo, anafilaxia) a um g Trombocitopenia/purpura trombocitopénica — presente ou passada (MMR)
componente da vacina (para todas as vacinas)
[0 Encefalopatia prévia nao atribuivel a outra causa identificavel [J Rotavirus — imunocompeténcia néo rel. ¢/ IDCG, historial de intussuscegéo,
no prazo de 7 dias apds a administragéo de uma dose da doenga gastrointestinal crénica, espinha bifida ou extrofia de bexigas
DTaP/DTP.
O Problema neurolégico progressivo apés a DTaP/DTP Qualquer das seguintes condigdes apds uma dose da DTP ou da DTaP:
OA VASPR (MMR) é contraindicada para individuos com D ranstorno neurol6gico — instavel ou em evolugéo
imunodeficiéncia, devido a qualquer causa, incluindo HIV O Febre de 40,5°C ou mais, sem qualquer outra explicagdo (no prazo de 48 horas)
[JA vacina contra a varicela é contraindicada devido a supressao da | TJ Ataque ou convuls&o no prazo de 72 horas
imunidade celular O Choro persistente e inconsolavel que dure 3 horas ou mais (no prazo de 48 horas)
A vacina contra rotavirus é contraindicada devido a imunodeficiéncia | ClColapso ou estado equivalente a um choque (no prazo de 48 horas)
combinada grave OSindrome de Guillain-Barré

[ Historial de hipersensibilidade do tipo Arthurs — adiar a vacina do toxoide tetanico pelo
menos 10 horas a partir do momento da toma da Ultima dose

A mae e/ou o pai ou o/a aluno foi informado/a de que, se ocorrer um surto de uma doenga evitavel por meio de uma vacina, os alunos isentos serdo excluidos
da escola pelo/a responsavel administrativo/a da escola por um certo periodo de tempo, tal como determinado pelo Departamento de Salde, com base numa
analise de risco para a saude publica, com origem em casos individuais.

Assinatura do/a Profissional de Saude Data

Seccao 3: Destinada Apenas a Escola: Por favor, escreva a data e assinaturas e distribua copias, como indicado abaixo.

Assinatura do/a Enfermeiro/a Escolar Data

Assinatura do/a Responsavel Administrativo/a da Escola Data




Nota: De acordo com as regras e regulamentos do Departamento de Satde de Rhode Island relativos a imunizagéo e aos testes de doencgas transmissiveis
R23-1-IMM), ( http://www.rules.state.ri.us/rules ), é€ da responsabilidade do/a responsavel administrativo/a da creche, da pré-escola, da escola ou da faculdade garantir o

cumprimento dos regulamentos. O/A responsavel administrativo/a da creche, da pré-escola, da escola ou da faculdade excluira os alunos que néo tenham recebido o nimero
minimo de imunizagdes exigidas e que ndo estejam isentos, nos termos dos regulamentos.
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