0l ToRoNTO HEPATITE

Public Health Hepatite B - Formuldrio de Consentimento

Declaro ter recebido e lido as informagdes sobre a vacina contra a hepatite B que me foram enviadas pelo
Departamento de Salde Plblica de Toronto, Toronto Public Health. Tomei conhecimento das vantagens
antecipadas, bem como dos riscos e efeitos secunddrios importantes que pode trazer para o meu filho/a minha
filha a vacina contra a hepatite B, e também das consequéncias provdveis que pode acarretar para a crianga o facto
de ndo ser vacinada. Indiquei na secgdo apropriada do presente formuldrio se a crianga foi vacinada ou ndo contra a
hepatite B, por uma entidade que ndo seja o Departamento de Satde Pdblica de Toronto, e fica acordado que
notificarei o Departamento se ela vier a ser vacinada por uma entidade que ndo seja este Departamento. Fica
também acordado que, se eu der o meu consentimento, o Departamento de Sadde Pdblica de Toronto envidard
todos os esforgos para continuar, ou concluir, a vacinagdo da crianga contra a hepatite B, com a administragdo da
dose ou das doses de vacina apropriada/s. Conforme as circunstancias, serd necessdrio administrar uma ou duas
doses para completar a vacinagdo. Fui avisado/a da importdncia de informar imediatamente um médico de qualquer
reacgdo adversa a vacina. Se necessitar de mais informagdes sobre esta ou outras vacinas, posso telefonar para a
Linha de Imunizagdo do Departamento de Saide Piblica de Toronto, ligando para o nimero 416 392 1250.

Nome do aluno/da aluna: (Apelido) (Nome)
Data de nascimento: (Ano) (Més) (Dia) Sexo: o Masculino o Feminino
Ndmero do Cartdo de saude do Ontdrio (se o tiver):

Escola: Turma:

I Preencher em letra de imprensa as secgoes apropriadas. I

Secgdo A
SIM, eu, abaixo assinado/a, autorizo o Departamento de Salide Plblica de Toronto a administrar ao meu
filho/a minha filha, as doses hecessdrias

de vacina contra a hepatite B para completar a vacinagdo. Fui informado/a de que sdo necessdrias pelo
menos duas (2) doses para proteger a crianga. Fui também informado/a de que o Departamento de Salide
Pdblica de Toronto estad pronto a administrar-lhe as doses necessdrias para completar a vacinagdo contra a
hepatite B dentro dos préximos 24 meses.

Data: Assinatura:

aaaa/mm/dd (Mde / Pai / Tutor/a)
Ndmero do telefone durante o dia:( )
Secgdo B

O meu filho/a minha filha ja foi vacinado/a contra a hepatite B. A vacina contra a hepatite B é diferente
da vacina contra o Haemophilus influenza tipo b (ou Hib) que ¢ dada aos bebés.

Data da primeira dose

Data da segunda dose

Data da terceira dose (se foi dada terceira dose)
Data das outras doses, se for o caso

Secgdo C

NKO, eu, abaixo assinado/a, ndo autorizo o Departamento de Saude Piblica de Toronto a administrar a

vacina contra a hepatite B ao meu filho/a minha filha,

Data: Assinatura:
aaaa/mm/dd (M@e / Pai / Tutor/a)

As informagdes de salde pessoais que constam do presente formulario sdo recolhidas pelo Departamento de Salde Publica de Toronto para o
programa relativo as doencgas que as vacinas podem prevenir. Para informagdes sobre as precaucdes tomadas para preservar a confidencialidade
das informagloes de salde pessoais, consulte a declaragdo de confidencialidade do Departamento de Salde Publica de Toronto em
www.toronto.ca/health/information_practice statement.htm. Se tiver dividas a este respeito, queira telefonar para a Linha de Imunizag&o ligando para o
nimero 416 392 1250.



http://www.toronto.ca/health/information_practice_statement.htm

FOR NURSE'’'S USE ONLY

Dose One Date Checked
Adequate Spacing Evident
[J YES [INO Initials

1. Have you received needles for Hepatitis B

immunization before today? oyes ono

2. Have you ever had a reaction to any
immunization in the past?

3. Did you have any reaction to the first
Hepatitis B needle?

Did you receive any Hepatitis B needle
since your first dose?

oyes ono

4. Do you understand what the needle is for? oyes ono

5. Are you allergic to the
following: i/ Thimerosal

| oyes ono oyes ono
II/ yeas.t . oyes ono oyes ono
i/ aluminium oyes ono oyes ono
iv/ other

oyes ono oyes ono

6. Are you sick today with anything more than
a cold?

oyes onho oyes ono

Do you have a fever?

oyes ono oyes o no

7. Do you have any serious health problems?

Are you taking any medication that may
lower your immune system, e.g. anti-
cancer agent?

oyes ono oyes ono

oyes ono oyes ono

8. Are you pregnant?

Do you think you might be pregnant?

oyes ono oyes ono

Vaccine Information:

Vaccine: Recombivax Dose: 1 ml or .5ml | Vaccine: Recombivax Dose: 1 ml or .5ml

Lot # Lot #
R /L deltoid Route: __IM R /L deltoid Route: IM
Date: Time: Date: Time:
Signature of Nurse Signature of Nurse
Nursing Notes:
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