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DECLARAÇÃO DE RECUSA DE IMUNIZAÇÃO 

Eu, _______________________________________________________________, nacionalidade ___________________, estado civil ___________________, profissão ____________________, portador(a) do CPF nº ___________________ e do documento de identidade (RG) nº _____________, residente e domiciliado(a) em _______________________________________________________________, candidato(a) inscrito(a) no Treinamento em Serviço da Escola de Saúde Pública do Distrito Federeal (ESPDF), na área/modalidade de _________________________, 
DECLARO, para os devidos fins, que fui devidamente informado(a), pela ESPDF, sobre a recomendação e/ou exigência de comprovação de imunização contra as doenças abaixo relacionadas, como requisito para a realização de atividades práticas em campos de ensino-aprendizagem em saúde (Unidades Hospitalares, Unidades Básicas de Saúde, Laboratórios e demais cenários de prática), nos termos das normas do Programa Nacional de Imunizações (PNI) e das exigências de biossegurança das instituições concedentes de campo:

1. Hepatite B;
1. Difteria, Tétano e Pertussis (dT/dTpa);
1. Sarampo, Caxumba e Rubéola (Tríplice viral);
1. Varicela;
1. Influenza (gripe sazonal);
1. Febre Amarela;
1. COVID-19;
1. e demais vacinas recomendadas pelo PNI e/ou exigidas pela instituição concedente do campo de prática para profissionais e estagiários da área da saúde.

DECLARO que, por livre e espontânea vontade, OPTO POR NÃO ME VACINAR e/ou POR NÃO COMPLETAR o esquema vacinal relativo à(s) seguinte(s) vacina(s):
__________________________________________________________________
Assumo, de forma livre, consciente e exclusiva, toda e qualquer responsabilidade pelos riscos à minha saúde e à de terceiros (pacientes, colegas, preceptores, supervisores e demais profissionais) decorrentes desta decisão, isentando a Escola Superior de Ciências da Saúde (ESPDF) e a(s) instituição(ões) concedente(s) de campo de prática de qualquer responsabilidade civil, administrativa ou penal relacionada à minha recusa de imunização.
Estou ciente de que:
1. A recusa vacinal poderá acarretar restrição, suspensão ou impedimento de minha participação em atividades práticas em determinados campos de ensino, conforme normas internas das instituições concedentes, sem que isso gere direito a indenização ou compensação;
2. Poderei ser afastado(a), preventivamente, de atividades práticas em caso de surto, epidemia, pandemia ou orientação expressa de autoridade ou vigilância epidemiológica/sanitária;
3. A presente declaração não me exime do cumprimento das demais normas de biossegurança e dos equipamentos de proteção individual exigidos pela ESPDF e pela instituição concedente do campo de prática;
4. As informações aqui prestadas são de minha inteira responsabilidade, estando consciente de que a prestação de declaração falsa constitui crime previsto no art. 299 do Código Penal Brasileiro (falsidade ideológica), sujeitando-me às penalidades cabíveis.




Brasília-DF, ____ de ____________________ de 20____.
_________________________________________________
Assinatura do(a) candidato(a)
image1.png
Fundac#o de Ensino e Pesquisa
em Ciéncias da Satde




image2.png
Escola de Sadde Pblica do Distrito Federal




