PROGRAMA DE COMBATE A GRIPE

CIAS 2019 \K
Pertence a um grupo de risco? A‘

PROTEJA-SE, .9
VACINE-SE SERVICOS SOCIAIS

POLICIA SEGURANCA PUBLICA

FICHA DE INSCRICAO
Nome:
Data de Nascimento: __ /  / N2 de Beneficidrio: Matricula:
Ne Cartdo de Cidad3ao/BI: N2 Cartdo Utente SNS:
Telefone: Email:
Morada:

Sofre de alguma doenca, que implique medicacdo diaria (por exemplo: diabetes, hipertensao,

dislipidémia/colesterol, entre outras)?

Temalergias? Sim[ ] Ndo [ ] Sesim, quais?

Realizou a vacina da gripe no ano passado? Sim [ ] N&o [ |

Se sim, houve alguma rea¢cao nesse momento?

PROTECCAO DE DADOS: Os dados solicitados s3o tratados de acordo com o RGPD e destinam-

se unicamente a acdo de rastreio

NOTA: No dia da administrag¢ao da vacina devera fazer-se acompanhar de Boletim de Vacinas e
Documento de Identificagao.
Data e assinatura do beneficiario

Recebi,

/ /

Em

/[ / as
clns (=7 Rua Cidade de Nampula, Lote n2 148 Loja R-S «* 1800-105 Lisboa
centro integrado

deacgio social & 218 543 241 cias.olivais@sspsp.pt E www.sspsp.pt



A PREENCHER PELOS SERVICOS

SERVICO DE RECECAO DO CIAS

- Verificagao do formulario de inscri¢ao
- Confirmagao dos dados de identificagdo (cartdo de cidaddao/bi)

O pedido de inscricdo esta conforme o regulamento em vigor:

Sim [] Nzo []

Data: / / Assinatura:

SERVICO DE ENFERMAGEM DO CIAS

- Analise do formulario de inscricao

Tem condig¢des para vacinagao:

sim [ N3o []

Fundamentacdo (em caso de impossibilidade de administracdo da vacina):

Data: / / Assinatura:
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centro integrado  __ . o
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