Procuracao it

Data: Ano Més B Dia g

Ao Diretor da Instituicdo Médica Designhada isxEEEKEOE

Outorgante (Pais/Responsavel Legal) #### (1RiE%)

Endereco {7

Assinatura ®AZ%:

Pessoa a ser Vacinada #&% Nome K4

Com relagdo a vacinagdo contra a gripe, pelo presente, nomeio a seguinte pessoa como meu/minha
procurador(a) e delego-lhe os meus poderes. > 7)Y HFHEBICONT, FFROBEEREBASEEL, TOMEREEILLET,

Procurador(a) / Representante iZA

Endereco 7

Nome K%

Relacdo com o Outorgante & r mEEE ( )

Comunicado do Ministério da Saude, Trabalho e Bem-Estar sobre a Procuracao
EERICOVTOEFEEE

"Sobre o acompanhamento por outras pessoas que ndo os pais ou responsaveis na aplica¢cdo de vacinas de rotina"

As vacinas de rotina requerem, em principio, 0 acompanhamento dos pais ou responsaveis. No entanto, se os pais ou
responsaveis ndo puderem comparecer por um motivo especifico, é permitido que um parente ou outra pessoa
apropriada, que conheca bem o estado de saude da pessoa a ser vacinada, a acompanhe.

Nesses casos, deve-se buscar a compreensdo dos pais ou responsaveis sobre os itens do questionario pré-vacinagao
através de explica¢des prévias. No momento da vacinagao, além do questionario, sera exigida a apresentacdo de uma
procura¢do declarando que o consentimento do acompanhante constitui o consentimento dos pais ou responsaveis.

Abril de 2008, Divisdo de Controle de Tuberculose e Doengas Infecciosas, Departamento de Saude, Ministério da Saude,
Trabalho e Bem-Estar



