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Termo de assentimento para vacinagcdo de pessoas entre 12 a 17 anos Termo de
Assentimento Livre e Esclarecido — Pais ou responsaveis pelo adolescentes

Prezado (a) Sr. (a),

O (A) adolescente sob sua responsabilidade podera participar voluntariamente da vacinacao
contra a COVID-19, no Municipio de S&do Sebastido do Paraiso/MG, de acordo com as datas
preconizadas para inicio da vacinacéo de pessoas entre 12 a 17 anos.

A VACINACAO

A campanha de vacinacdo contra a COVID-19 vem sendo operacionalizada desde o inicio de
2021 e tem como finalidade a reducd@o de ocorréncias de casos de Obitos pela COVID-19 no
territério Nacional por meio de aquisicdo de diferentes imunobiolégicos pelo Governo Federal e
Estados. A campanha tem sido operacionalizada, sendo possivel assim, a vacinacdo em todos 0s
municipios.

Diante da vacinacdo dos grupos prioritarios, previstos no Plano Estadual de Operacionaliza¢éo
da Vacinacdo contra a COVID-19 de Minas Gerais, sera possivel progredir com a vacinacao de
pessoas entre 12 a 17 anos. Salientamos que o risco e beneficio, entre a contaminagéo pela
COVID-19 e vacinacao, tém sido avaliados e os beneficios da vacinagcdo permanecem sendo
favoraveis. Diante disso, ressaltamos a importancia da vacinagdo nao somente contra a COVID-
19, mas de todas as vacinas disponiveis para as respectivas faixas etarias. Esclarecemos que
neste momento o Unico imunobiolégico destinado a vacinagdo deste publico é a vacina mRNA
contra a COVID-19 Pfizer, que possui o intervalo de 12 semanas entre as doses, sendo
necessaria a administracdo das duas doses para ser considerado 0 esquema vacinal completo.

No ato, e para que seja efetivada a vacinacao, solicitamos a apresentacdo de documento com foto
para a comprovacdo da identidade e faixa etaria do adolescente, e que seja apresentado também
este termo de vacinagdo, devidamente preenchido e assinado, pelos pais ou responsavel legal.

DECLARACAO DO PARTICIPANTE DA VACINACAO

Eu, , inscrito sob o
CPF , declaro que compreendi os aspectos relacionados a a
participacdo do (a) adolescente ,inscrito sob
o CPF e sob minha responsabilidade, autorizo sua vacinagéao.

Estou ciente que, diante do surgimento de ddvidas quanta ao processo de vacinagdo, poderei
buscar esclarecimentos no servico de saude onde a mesma foi realizada.

Assim, declaro que concordo e autorizo a vacinacgdo contra a COVID-19 do (a) adolescente.

Sao Sebastido do Paraiso/MG, / /2021.
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