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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 

COMISSÃO DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 

SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE

VACINAÇÃO PARA PROFISSIONAIS DA ÁREA DA SAÚDE, INCLUINDO ESTUDANTES (GRADUAÇÃO E PÓS-GRADUAÇÃO), RESIDENTES, APRIMORANDOS E ESTAGIÁRIOS
TERMO DE INFORMAÇÃO E RESPONSABILIDADE
Por este termo, eu, abaixo assinado, após receber informações e orientações a respeito dos riscos de aquisição e transmissão de doenças transmissíveis durante as minhas atividades na área de saúde declaro estar ciente da possibilidade de prevenção destas doenças através da realização de vacinas específicas. Caso não tenha comprovante anterior ou não realize as vacinas oferecidas gratuitamente pela Universidade Estadual de Campinas, assumo a responsabilidade de realizá-los em outra Instituição, Clínica ou Unidade Básica de Saúde, e comprovar a realização das mesmas. Em caso de uso de medicamentos ou reações adversas a doses anteriores de vacina, devo informar. Em casos de contraindicação devo apresentar comprovante médico. No caso de não adesão às recomendações preconizadas para as imunizações e controle sorológico para hepatite B, responsabilizo-me por todos os riscos a que ficarei exposto, isentando a Universidade Estadual de Campinas de qualquer responsabilidade em eventual contaminação posterior.

Local e data: _________________________________________________________

Nome: ______________________________________________________________

Assinatura:  __________________________________________________________

Nome do responsável (se menor de idade): _________________________________

Assinatura do responsável (se menor de idade): _____________________________
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