P LIIL, FORMULARIO — Atendimento
n CONTROLE VACINAL DE COVID-19
c n p’xn Bn Codigo: F.HEC.943 Versdo: 00 Elaboragdo: 23/11/2022
Data: / / . Setor de Admissao:
Paciente:
Prontuario: Procedéncia:

1. Vocé tomou a vacina de COVID-19?
( )Sim () Nio

2. Quantos doses?
( )1dose ( )2doses ()3 doses ()4 doses

Informagodes cedidas por:

() Paciente () Acompanhante (nome)
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