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	DECLARAÇÃO DE REGULARIDADE VACINAL


Corpo Clínico – Hospital Santa Rita
Eu, ________________________________________________________________________,
CRM/UF nº ______________________________, CPF nº ______________________________,
declaro, para fins de credenciamento e/ou manutenção do meu cadastro junto ao Corpo Clínico do Hospital Santa Rita, que, na impossibilidade de apresentar neste momento comprovante ou carteira de vacinação, minha situação vacinal encontra-se atualizada, de acordo com as recomendações aplicáveis aos profissionais de saúde, considerando minha faixa etária, condições individuais, atividade profissional e riscos ocupacionais aos quais estou exposto(a).
Declaro estar ciente de que a manutenção da imunização adequada constitui medida de proteção individual e coletiva, contribuindo para a prevenção da transmissão de doenças no ambiente assistencial e para a segurança de pacientes, profissionais e demais pessoas que circulam na instituição.
Declaração do profissional
Declaro que minha situação vacinal foi verificada e que estou adequadamente imunizado(a), quando aplicável, especialmente em relação às vacinas recomendadas aos profissionais de saúde e/ou previstas nas normas e diretrizes vigentes, incluindo:
1. Hepatite B;
1. Difteria e Tétano (dT/dTpa, conforme indicação);
1. Sarampo, Caxumba e Rubéola – Tríplice Viral (SCR);
1. Influenza, conforme recomendação vigente;
1. COVID-19, conforme recomendação vigente;
1. Varicela, quando indicada;
1. outras vacinas que venham a ser recomendadas pelo Ministério da Saúde, pelas autoridades sanitárias ou pelo Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO, conforme o risco de exposição relacionado à minha atividade.
Declaro, ainda, que:
1. As informações prestadas neste documento são verdadeiras e refletem, de boa-fé, minha situação vacinal atual.
1. Comprometo-me a manter minha situação vacinal atualizada durante todo o período em que integrar ou atuar junto ao Corpo Clínico do Hospital Santa Rita.
1. Comprometo-me a comunicar ao Hospital Santa Rita eventual contraindicação, impedimento ou condição que interfira no cumprimento das recomendações de imunização aplicáveis à minha atividade profissional, quando pertinente à segurança assistencial e ocupacional.
1. Estou ciente de que o Hospital Santa Rita poderá solicitar, a qualquer momento, a apresentação da carteira de vacinação, comprovantes de imunização, sorologias ou outros documentos pertinentes, quando necessários para atendimento à legislação, normas sanitárias, protocolos institucionais, requisitos de saúde ocupacional, prevenção e controle de infecções ou processos de acreditação.
1. Estou ciente de que esta declaração não substitui definitivamente os comprovantes oficiais de vacinação quando sua apresentação for exigida por disposição legal, sanitária, ocupacional ou institucional específica.
1. Autorizo o tratamento das informações constantes deste documento exclusivamente para as finalidades relacionadas ao credenciamento, gestão do Corpo Clínico, saúde ocupacional, prevenção e controle de infecções, segurança assistencial e cumprimento de obrigações legais e regulatórias, observadas as disposições da legislação aplicável sobre proteção de dados pessoais.
Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração.
São Paulo, _______ de ___________________________ de __________.
_____________________________________________________________
Assinatura do(a) médico(a)
Nome: ________________________________________________________________________
CRM/UF: ______________________________________________________________________


	USO INTERNO – HOSPITAL SANTA RITA



Tipo de documento: Declaração substitutiva de regularidade vacinal
Finalidade:
☐  Credenciamento inicial
☐  Renovação/atualização cadastral
☐  Regularização documental
☐  Outro: ______________________________________________________
Recebido por: ________________________________________________________________
Data: _______ / _______ / __________
Observações: _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
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