Lista de verificacao pré-vacinag¢ao
para vacinas contra a COVID-19

Para usuarios da vacina: Nome

Estas perguntas nos ajudardo a definir se ha algum motivo para

vocé ndo tomar a vacina contra a COVID-19 hoje. Responder “sim” a

qualquer pergunta néo significa necessariamente que vocé nao Idade

deve tomar a vacina, mas apenas que sera necessario fazer algumas

outras perguntas. Se alguma pergunta néo estiver clara, pega =

. . . N
esclarecimento a seu profissional da saude. ao

Sim sei

1. Vocé esta se sentindo mal hoje? D
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2. Vocé ja tomou uma dose da vacina contra a COVID-19? ‘
¢ Caso tenha tomado, qual produto de vacina vocé recebeu?

O pfizer 0 Moderna O Janssen O Outro produto
(Johnson & Johnson)

¢ Vocé trouxe sua caderneta ou outro documento de vacinacao? (sim/ndo) ‘ | ’

3. Vocé ja teve alguma reacdo alérgica a:
(Inclui uma reagao alérgica grave — por exemplo, anafilaxia — que tenha exigido tratamento com epinefrina,
EpiPen® ou hospitalar. Também inclui uma reacdo alérgica que tenha causado urticdria, inchago ou dificuldade
respiratdria, inclusive respiragdo ruidosa.)

¢ Um componente de uma vacina contra a COVID-19, incluindo um dos seguintes:

o Polietileno glicol (PEG), encontrado em alguns medicamentos como laxantes e preparacdes
para procedimentos de colonoscopia

o Polisorbato, encontrado em algumas vacinas, comprimidos revestidos por pelicula e esteroides
intravenosos

¢ Uma dose anterior de vacina contra a COVID-19

4. Vocé ja teve alguma reacao alérgica a outra vacina (diferente da vacina contra a COVID-19)
ou a um medicamento injetavel?
(Inclui uma reagéo alérgica grave — por exemplo, anafilaxia — que tenha exigido tratamento com epinefrina, EpiPen® ou
hospitalar. Também inclui uma reagdo alérgica que tenha causado urticdria, inchago ou dificuldade respiratéria, inclusive
respiragéo ruidosa.)

HEE NN
L] L] L
L] L] L

5. Marque todas as opgoes aplicaveis a seu caso:

[ Sou mulher e tenho entre 18 e 49 anos de idade
] Sou homem e tenho entre 12 e 29 anos de idade
[ Tenho histérico de miocardite ou pericardite

[ Tive uma reacéo alérgica grave a alguma outra coisa além da vacina ou terapia injetavel, como alimentos, animais de
estimacao, venenos, alergias ambientais ou a medicamento de administracao oral

[ Tive COVID-19 e recebi tratamento com anticorpos monoclonais ou soro convalescente

[ Recebi diagnéstico positivo de sindrome inflamatdria multissistémica (MIS-C ou MIS-A) ap6s infeccado de COVID-19

[ Tenho um sistema imune comprometido (ou seja, infeccdo por HIV, cancer) ou uso medicamentos ou terapias imunossupressores
[ Tenho um distarbio hemorragico

[ Tomo um afinador de sangue

[ Tenho histérico de trombocitopenia induzida por heparina (HIT)

[ Estou gravida ou amamentando

[ Fiz preenchimentos dérmicos

[ Historico de sindrome de Guillain-Barré (SGB)
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