TCE @ | g:ofg}{s\ENADORIA ASTCE?
DE SERVICOS \

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO MEDICO-ASSISTENCIAIS =

Identificacéo: Algumareacdo: ( )sim ( )ndo
Nome: N&o sabe explicar: sim () n&o( )
:\gggl:ula/Setor: Jateve COVID: ( )sim ( )ndo ( )nao sei

data/periodo:
Realizou exame: ( ) sim ( ) néo

Resultado: Pos ( ) Neg( ) Indeterminado ( )
Situacéo do Servidor: Data/periodo:

Sexo: Masculino( ) Feminino ( )

Ativo: ( )sim ( )néo

Aposentado: ( )sim () ndo
Dependente: ( )sim ( )néo
ASTCERJ: Associado: ( )sim () néo

Apresentou sinais ou sintomas nos ultimos 7 dias:
Tosse ()

Dor de garganta ou coriza ( )

Perda do sentido do paladar/ cheiro ()

Diarreia ( )
Hipertensédo Arterial: ( ) sim () ndo Dor abdominal ( )
Diabetes: ( ) sim ( )néao Dor no corpo ( )
Doencga no coracdo: ( )sim ( ) néo Cansaco e/ou dor de cabeca ( )
Doenca no pulméo: ( )sim ( ) néo Febre e/ou calafrios ( )

Tem alguma alergias: sim () nao ( )
Gestante: ( )sim () néo

Amamentando: ( )sim () ndo? Faz uso de alguma medicacéo:

Corticoides: sim () néo ( )
Imunossupressor: sim () nédo ( )

J& vacinou para gripe: ( ) sim () néo Anticorpos monoclonais: sim () né&o ( )
Anticoagulantes: sim () ndo ( )

Foi vacinado para COVID-19: ( )sim ( ) nao Para doenca reumatoldgica: sim () néo ( )

Qual vacina: Para cancer:sim () nao( )

Todas as informacdes prestadas sdo apenas para uso exclusivamente da campanha de vacinacao

de HIN1.

Declaro que estou ciente das informacdes prestadas:

Nome (quando menor) do

responsavel:

Data: / /

Assinatura:




