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Consentimento de vacinagao

Informacgoes relativas as vacinagoes
individuais podem ser consultadas no
documento “Vacinagdes
recomendadas” do cantdo de Berna.

Os custos das vacinagdes aqui
descritas, recomendadas pelos
Servigos Federais de Saude, sao
assumidos pelo seguro de saude
(menos 10% de franquia de seguro,
exceto programa de vacinagao contra o
HPV: sem franquia de seguro).

Durante o exame médico escolar, o(a) médico(a)
escolar ira controlar o boletim de vacinas do(a)
seu/sua filho(a). Caso sejam necessarias
determinadas vacinagdes, o(a) médico(a) escolar
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podera administrar estas vacinas com o seu

consentimento ou recomendar-lhe a administragcéao

das mesmas.

Idade Vacinagoes

4-7 anos - Poliomielite, difteria, tétano,
. i tosse convulsa

a partir dos *Encefalite transmitida por
6 anos carragas (FSME)

Vacina de recuperagao:
- Sarampo, papeira, rubéola

A partir dos - Difteria, tétano, tosse
11 convulsa
anos - Hepatite B (2 ou 3 doses)

- Meningite bacteriana
(meningococo)

- **Virus do papiloma
humano (cancro do colo do

utero, verrugas genitais)(2 ou
3 doses)

Vacina de recuperagéao:

- Poliomielite

- Sarampo, papeira, rubéola
- FSME

Se o(a) seu/sua filho(a) tiver entre 11 e 15 anos
de idade e ainda nao tiver contraido a varicela,
deve discutir com o(a) seu/sua médico(a) de
familia uma possivel vacinagéo contra esta
doenca infecciosa.

Tenha em atencgao os seguintes motivos
gerais contra a vacinagao:

- Antecedentes de reagdes anafilaticas
(reacao alérgica mais grave)

- Gravidez

- Imunodeficiéncia

- Doenga grave e aguda

Consentimento
O(a) meu/minha filho(a) deve receber as seguintes
vacinagdes, caso se verifiquem necessarias na

sequéncia do controlo do boletim de vacinas
(assinalar conforme adequado):
O TODAS vacinagdes necessarias abaixo indicadas.
O Apenas as seguintes vacinagdes:
O Poliomielite / difteria / tétano / tosse convulsa
(vacina combinada)
O Sarampo, papeira, rubéola
(vacina combinada)
O Meningite bacteriana (meningococo)
Hepatite B

O Virus do papiloma humano (cancro do colo do

utero, verrugas genitais)

O Encefalite transmitida por carragas (FSME)
Todas as vacinagdes s&o administradas por injecao
(parcialmente em forma combinada). Tenha em
consideracédo que também existem médicos(as)
escolares que nao realizam diretamente a inoculagéao,
mas que entregam ao(a) seu/sua filho(a) uma
recomendagao por escrito.

O

Apelido, nome préprio da crianga:

Nome e endereco da Caixa de Seguro de Doenga:

Numero do seguro de saude:

Numero de AHV (apenas para a vacinagao contra o
HPV):
(AHV = Seguro de Velhice e de Sobrevivéncia)

Local, data:

Assinatura dos pais / encarregados de educagéo:




