INSTITUTO
FEDERAL
SAQ PAULO

COMUNICADO N° 020/2018 — DGC/SPO

OPERACAO DE BLOQUEIO CONTRA O SARAMPO NO
CAMPUS SAO PAULO

Comunicamos que recentemente foi detectado um caso de sarampo na regido
em que se localiza o Campus S3o Paulo. Diante de um caso ou de um surto
(ocorréncia de dois ou mais casos) de sarampo, a pratica adotada pela Secretaria
Municipal de Saitde € a realizagdo da “operagdo limpeza”: vacinagdo com o
objetivo de interromper a cadeia de transmissdo do virus numa determinada
area geografica. Por isto, fomos comunicados pela Equipe de Vigilancia
Epidemioldgica responsavel por nossa regido que é necessaria a vacinagdo de
todos os funcionarios e alunos do Campus Sdo Paulo e Reitoria.

A vacinaciio sera realizada no dia 10 de outubro, quarta-feira, a partir das
8h no proprio Campus Sao Paulo.

O sarampo € uma doenca viral, aguda, febril, sistémica, altamente transmissivel,
causada pelo virus do sarampo. Ocorre no mundo todo e acomete individuos
suscetiveis de qualquer idade, podendo evoluir com complicagdes como
pneumonia, otite média aguda, diarréia, encefalite e Obito, principalmente em
criangas menores de um ano de idade. Adultos também podem apresentar
complicagdes graves.

Desde fevereiro de 2018, o Brasil enfrenta a circulagcdo do virus do sarampo,
nos estados de Roraima e Amazonas. Em 13/06/2018, o Rio Grande do Sul
confirmou surto da doenga, e casos também foram confirmados entre viajantes
residentes nos estados de Sdo Paulo e do Rio de Janeiro.

E necessaria a autorizacio dos pais para vacinar os estudantes menores de
18 anos. Por isto, disponibilizamos a autorizagio em anexo a este
comunicado, na Dire¢cao Geral e Protocolo do Campus Sao Paulo. Ela deve
ser apresentada pelo(a) estudante, devidamente assinada, no dia da
vacinacao.

Todos deverdo trazer também a carteira de vacinagdo, o cartdo SUS (quem o
possuir) e RG.
Sdo Paulo, 04 de outubro de 2018
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Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo
Secretaria Municipal da Saude
Coordenadoria de Vigilancia em Saude

ESCOLA DRE
ALUNA ANO/TURMA
TURNO DATA DE NASCIMENTO

Senhores pais ou responsaveis

Devido a um caso se sarampo confirmado na regido estaremos na escola realizando a
operagao de bloqueio com a vacina Triplice Viral.

A vacina Triplice Viral (contra sarampo, caxumba e rubéola) sera disponibilizada
gratuitamente neste estabelecimento de ensino no dia

Solicitamos preencher a filipeta abaixo caso CONCORDE com a vacmagao de seu
filho(a). O ndo recebimento deste documento pela escola até o dia em que sera feita a
vacinacdo significa que o responsavel NAO CONCORDA com a aplicacdo das vacinas.

Leve a carteira de vacina e o cartao SUS.

_________________________________________________________ =3
TERMO DE AUTORIZACAO PARA A VACINACAO

Escola DRE

ALUNO (A) ANO

TURNO DATA DE NASCIMENTO

Eu, , responsavel pelo(a) aluno(a)

AUTORIZO sua vacinacao na escola.

Assinatura: Data:




