Vacinacéao para profissionais da area da saude, incluindo estudantes

(graduacao e pos-graduacéo), residentes, aprimorandos e estagiarios

Termo de Informacéo e Responsabilidade

Por este termo, eu, abaixo assinado, apds receber informaces e
orientacdes a respeito dos riscos de aquisicdo e transmissdo de doencas
transmissiveis durante as minhas atividades na area de saude declaro estar
ciente da possibilidade de prevencao destas doencas através da realizacao de
vacinas especificas e da monitorizagéo através do teste tuberculinico (Mantoux).
Caso nao realize as vacinas, o teste tuberculinico e o controle sorolégico apos
as trés doses da vacina para hepatite B, oferecidos gratuitamente pela
Universidade Estadual de Campinas, assumo a responsabilidade de realiza-los
em outra Instituicdo, Clinica ou Unidade Béasica de Saude, e comprovar a
realizacdo dos mesmos. No caso de ndo adesdo as recomendacdes
preconizadas para as imunizacdes, controle sorolégico para hepatite B e
realizacdo do teste tuberculinico inicial e de seguimento (se inferior a 10mm no
teste inicial), responsabilizo-me por todos os riscos a que ficarei exposto,
isentando a Universidade Estadual de Campinas de qualquer responsabilidade

em eventual contaminacao posterior.

Local e data:

Nome:

Assinatura;

Nome do responsavel (se menor de idade):

Assinatura do responsavel (se menor de idade):




