Secretaria
Saudde

FICHA DE CADASTRO

Vacinagao - Covid-19

DADOS DA MORADIA
ENDERECO:

TELEFONE:
UNIDADE DE SAUDE REFERENCIA:

IDENTIFICACAO

NOME: IDADE:
DN: SEXO: NATURALIDADE:

CPF: RG:

CARTAO SUS:

MAE: PAI:

E-MAIL:

JA TOMOU VACINA CONTRA COVID-19: ()NAO ( )SIM

SE SIM, QUAL: QUANDO: I
TOMOU OUTRA VACINA NOS ULTIMOS 15 DIAS: ( ) NAO ( ) SIM
SE SIM, QUAL: QUANDO: /| |

Declaro que todas as informagdes aqui descritas sdo verdadeiras e que estou sujeito as
penalidade legais em decorréncia delas.

Assinatura do Paciente:

ACS responsavel pelos dados:
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