Sao Pietro

Saude

AUTORIZACAO

Eu, , responsavel pelo

aluno , série/ sala ,

autorizo que Ihe seja ministrada dose individual da vacina contra a gripe.

Declaro estar ciente de que a vacina é aplicagdo, contra-indicada para individuos que

apresentam hipersensibilidade a ovo e que algumas reagdes podem ocorrer no periodo
de 6 e 48 horas apds a aplicagdo, tais como: febre, dores musculares e/ou indisposicdo. Estou ciente
de que, embora ndo previna em 100% a doenca, a vacina pode reduzir o risco de sérias

complicagdes advindas dessa enfermidade.

Porto Alegre, de de 2018

Assinatura Responsavel

CPF Responsavel

ATENCAO: Somente serdo vacinados os alunos que apresentarem a autoriza¢do assinada

Sao Pietro Saude -Vacinas

Av. Dom Pedro Il, n® 1405

Higiendpolis — Porto Alegre/RS

Telefone (51) 3371-6225/ (51) 99167-0593
www.saopietro.com.br



