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Public Health

Formulario de Consentimento — Vacina meningocécica MENACTRA®

Nome do aluno/da aluna: (Apelido) (Nome)

Data de nascimento: (Ano) (Més) (Dia) Sexo: o Masculino o Feminino

Numero do Cartdo de salude do Ontario (se o tiver):

Nome da escola: Turma:

Aos pais:
a) Queiram preencher uma das seccées (SIM ou NAO).
b) Indiqguem por escrito se a crianc¢a ja levou uma vacina meningocdcica contra a “meningite”.

SIM, eu, abaixo assinado/a, autorizo o Departamento de Saude Publica de Toronto (DSPT), Toronto Public
Health, a administrar ao meu filho/a minha filha uma dose da vacina
MENACTRA® . Declaro ter lido a ficha informativa do DSPT sobre a MENACTRA®. Tomei conhecimento das
vantagens, dos riscos e da possibilidade de efeitos secundarios que pode trazer para a crianga a vacinagao
com MENACTRA®. Tomei igualmente conhecimento de que posso retirar o0 meu consentimento a qualquer
momento. Se a criancga tiver alguma reaccao adversa a vacina, irei imediatamente consultar um médico ou
uma médica e comunicarei com o DSPT. Presentemente sO é necessaria uma dose da vacina para proteger a

crianca.
Data: Assinatura: N° do telefone durante o dia:
aaaa/mm/dd (Mé&e / Pai / Tutor/a)

OU mmm e
A CRIANCA JA FOI IMUNIZADA COM A/S SEGUINTE/S vacina/s meningocdécica/s contra a meningite:
Menomune® (data da vacinacao)
Men AC® (data da vacinac&o)
MENACTRA® (data da vacinac&o)
Menjugate®/NeisVac-C®/Meningitec” (data da vacinac&o)

L0 ] e et

NAO, eu, abaixo assinado/a, ndo autorizo o Departamento de Salde Publica de Toronto a administrar ao
meu filho/a minha filha a vacina MENACTRA®. Tomei conheci-
mento das consequéncias possiveis que pode acarretar para a crianca o facto de ndo ser vacinada.

Data: Assinatura:
aaaa/mm/dd (Méae / Pai / Tutor/a)

Queira telefonar para a Linha de Imunizagéo, 416 392 1250:

= Se o seu filho/a sua filha vier mais tarde a ser imunizado/a com uma vacina
meningocdcica por outros servicos de saude.

= Se necessitar de mais informac¢des sobre esta vacina.

As informacdes de salude pessoais que constam do presente formulario séo recolhidas ao abrigo da Lei da Protec¢do e Promocédo da
Saude (Health Protection and Promotion Act), L.R.O., 1990, c. 7 e serdo utilizadas pelo programa Doencas Preveniveis pela Vacinacéo, Vaccine
Preventable Diseases Program , levado a cabo pelo DSPT. A confidencialidade das informacdes estéa protegida. Para mais
informacoes, leia a nossa declaracéo de privacidade em www.toronto.ca/health/information_practice_statement.htm ou contacte com
Manager, Vaccine Preventable Diseases — 850 Coxwell Avenue, Toronto, ON, M4C 5R1 ou pelo telefone 416 392 1250.



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

I FOR NURSE’'S USE ONLY

MENACTRA vaccine required : oyes o no

Nursing Assessment Questions

Have you received needles for MENACTRA”
immunization before today?

oyes ono

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

oyes ono

Do you understand what the needle is for?

oyes ono

Are you allergic to the
following: i/ Latex
i/ Diptheria Toxoid
i/ Other

oyes ono
oyes ono
oyes ono

Have you ever been diagnosed with Guillain-Barre
Syndrome (GBS)

(note: GBS is a neurological disorder that causes
muscle paralysis)

oyes ono

Are you sick today with anything more than a cold?

Do you have a fever?

oyes ono

oyes ono

Do you have any serious health problems, i.e. seizures,
paralysis, history of fainting?

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

oyes ono

oyes ono

Comments:
Do you think you might be pregnant? oyes ono
Vaccine; MENACTRA Dose:0.5 ml
Nursing Notes:
Lot #
R /L deltoid Route: IM
Date: Time:

Signature of Nurse




