LISTA DE CONSENTIMENTO
PARA A VACINACAO CONTRA A COVID-19

Se optar pela vacinacio, deve ter este formulirio em consideracio e assegurar-se de que é assinado

tanto por si como pelo clinico.

O “consentimento informado” consiste na autorizagdo esclarecida prestada pelo utente antes da submissao a
determinado acto médico, qualquer acto integrado na prestacdo de cuidados de satde, participagdo em
investigagdo ou ensaio clinico. Esta autorizagdo pressupde uma explicagdo e respectiva compreensdo quanto

ao que se pretende fazer, o modo de actuar, razdo e resultado esperado da intervencao consentida.

Tanto o paciente/cuidador como o clinico devem assinalar a caixa para cada afirma¢do que compreendam.

Afirmacao Paciente Clinico

1. Ao contrario das vacinas tradicionais, as vacinas utilizadas para a COVID-19, instruem as
células do corpo a criar a proteina Spike (“espigdo”) SARS-COV-2.

2. Pode reduzir a gravidade dos sintomas se o paciente adquirir COVID-19, mas pode ndo
impedir o contagio nem a transmissdo por COVID-19.

3. Embora existam disponiveis tratamentos alternativos, as vacinas COVID-19 obtiveram
autorizacdo de utilizacdo de emergéncia, pelo que requerem dados clinicos menos
exaustivos.

4. Até 25 de Setembro, mais de 26.000 mortes devidas as vacinas COVID-19 e mais de 1.100
lesdes graves notificadas oficialmente no sistema EudraVigilance. Os nimeros reais podem
ser dez vezes mais elevados. As reaccdes adversas foram relatadas, mais frequentemente, em
pessoas mais jovens do que em adultos.

5. As reacgdes adversas as vacinas COVID-19 incluem, mas nao se limitam a: AVC, cegueira,
surdez, coagulagdo, abortos, anafilaxia e desordens cardiovasculares.

6. So saberemos quais serdo os possiveis efeitos a longo prazo das vacinas COVID-19 (por ex.:
infertilidade) ap6s a conclusdo dos estudos dos ensaios clinicos em 2023. Por esta razdo, as
vacinas COVID-19 podem ser consideradas experimentais.

7. Os fabricantes das vacinas COVID-19 estdo isentos de responsabilidade civil.

8. Se sofre de diatese hemorragica (hemorragias espontaneas) esta consciente das precaugoes
especiais que devem ser tomadas ao administrar via intramuscular as vacinas COVID-19.
Sofre de trombocitopenia ou alteragdes da coagulagdo é necessaria prescri¢ao do seu médico

9. As taxas de mortalidade bruta de 29 de Junho de 2020 a 12 de Maio de 2021 mostram que

0s <* 30 anos podem ter mais probabilidades de morrer por tomar uma vacina COVID-19 do

que por morrer com COVID-19:

Menos de cinco:1 em 500.000 tém hipéteses de morrer com COVID-19

5a 9 anos de idade: 1 em 1.000.000 tém hipoteses de morrer com COVID-19

10 a 19 anos: 1 em 166.667 tém hipotese de morrer com COVID-19

20 a 29 anos: 1 em 43.478 tém hipotese de morrer com COVID-19

30 a39 anos: 1 em 12.500 té€m hipoteses de morrer com a COVID-19 D D

40 a 49 anos: 1 em 4065 t€m hipotese de morrer com COVID-19

50 a 59 anos: 1 em 1399 tém hipotese de morrer com a COVID-19

60 a 69 anos de idade: 1 em 500 tém hipoteses de morrer com COVID-19

70 a 79 anos: 1 em 189 t€m hipoteses de morrer com a COVID-19

80 anos de idade ou mais: 1 em 44 tém hipoteses de morrer com COVID-19

10. O paciente/cuidador ndo se sente coagido e ¢ livre de recusar a vacina COVID-19. D D
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LISTA DE CONSENTIMENTO
PARA A VACINACAO CONTRA A COVID-19

Paciente/cuidador: Clinico:
ACEITO cada uma das declaragées acima, e =~ ACEITO cada uma das declaragoes acima, e o
dou o meu consentimento informado para paciente/cuidador deu o seu consentimento informado
receber uma vacina experimental COVID-19, para receber uma vacina experimental COVID-19.
cujos efeitos a longo prazo sdo desconhecidos. Ndo sou responsavel por quaisquer reac¢oes adversas

resultantes.
Nome do Paciente: Nome do Clinico:
Assinatura: Assinatura:

Data:  / / Data: / /

Uma vez assinado por ambas as partes, este formuldrio deve ser guardado pelo paciente/cuidador.



