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Cupom para o exame de anticorpos da Rubéola ELAObifkaAEZ2 %

encha os quadros em negrito
<Este uestionﬁlrio ¢ o formato elaborado pel_a Corporacdo publica regional para o exame de amicomos de Rubéola, para os homens nascidos entre 2 de abril de 1962 até 1 de abril

End.registrad
o no Atestado
de residéncia
ERT
Nome Sexo 5]
KA (OM-()F
Data de Nasc Ano més dia ( ) i
AAEA B 4E A 0 4 anosjrk
Questoes Respostas Dr.
Atualmente o nome da cidade na onde tem o seu endereco registrado , ¢ a mesma cidade escrita no cupom? Nao Sim
B AL CHEREO DS HTKIT A &2 — 7R B RES L TS HIKIT R R L T, e [
J4 teve Rubéola? i cicRLAchvot=sbntbnET7s, Sim | Nao
(Em caso de [sim|) Possui os registros sobre o resultado de exame de anticorpos, diagnéstico ou outros) Sim | N3o
(NI DEE) ZOLEDRL ADFBAE O ROL M EF ORIV ET D,
Realizou o exame de anticorpos de Rubéola apés 1 de abril de 2014? Sim | Nio
JRL A DA A TR264E (201447) 41 1 H RIS Z T £L7200,
(Em caso de ['sim]) Possui os registros sobre o resultado de exame de anticorpos Sim | N3o

(MFV OBE) ZDOLEDRLADHTARREDFEROTETHY ET 7

Até agora, ja vacinou 1 ou mais vezes contra Rubéola, Sarampo*Rubéola conjugada (MR) ou Sarampo *Rubéola *

Caxumba (MMR)? Sim | Nao
e A TR A 25> EI L A L AJRA (MR) D252 7R A UL A 357252t (MMR) 2 F-> oot TR FBERIL I S50 9 0,

(Em caso de I'sim]) Tem o registro de vacinagao? (MixvoH58) zoLxo PREMORERITHIET .
Tipo de vacina (circule) TWiHso R (%24120) Sim | Nao
(Rubéola mLsozry + Vacina MR MRz + Vacina MMR _MMRZZF2)

Concordancia escrita para realizacido do exame de anticorpos de Rubéola A LAOHUHBREOEEI-HT2AEE
Marque com ¢ no []. Sera considerado que deseja realizar o exame em caso de ndo houver o ¢ no espago correspondente.

OEu nao desejo realizar o exame de anticorpos de Rubéola &%, BUAOHHkE A% 5 LA B = LES A,

Concordancia escrita com a administra¢io da informacio pessoal para o exame de anticorpos de Rubéola (preencha s6 apos ser considerado que hé necessidade
de realizar o exame de acordo o resultado da consulta médica. JELAOFAMAD AN BT B2 R 5 (EROBREOR T, Bt LIS % ICFEAL TS, )

Este questiondrio (inclii o resultado do exame de anticorpos), serd entregue a cidade, Central do seguro de saiide nacional assim como a Associagao geral do seguro de satide
nacional.

A cidade administrard a informagdo pessoal devidamente basedndo-se no regulamento relagonado com a seguranga de informagdo pessoal. Ciente disto, assine s6 em caso de
concordar. (Em caso de nao houver assinatura, ndo podera realizar a vacinagdo gratuitamente).

Data: 20 Ano%E més A diaB
Assinatura da pessoa a ser examinada HEEBE

(% Em caso da pessoa a ser vacinada néo estar em condi¢des de assinar, o representante devera assinar e preencher a relagdo com a pessoa)|

RNEEDTER206FE4 A1 BUBRORALAOHEREOHERE ( Y - AL - FHITLEEHLEL) LHRELE,
HY) DBEE. FARECHERNL. BRLANESHOEHEED ( MR - FEdR ) CHELE,

HEEDNETORLADT I FUBBEE ( Y - 4L - FHEEFRHBLEL) ERERLE.
ELTECPN i THYl OBE. BRALETIFUERBEL. UTOEEY.,
Para ser preenchido 1EE : EEIIFY BLATYPFY -MRTIF2 - MMRIYFU)  #ER ( £ A B

pelo médico 2EE : #EIIFY RALATIFY -MRIIFL -MMRTIFY)  #EAE ( # A B

LEDEZO#R. SEDHK 2 ;2 EHIMT L=,
De acordo com o resultado da consulta, ¢ considerado (necessdrio = ndo é necessirio) este exame de anticorpos.
BEATE % X (X504 REN Assinatura ou carimbo do médico

B LAOHKBREDIER YR

resultado do exame de anticorpos de Rubéola (WFhMZO)

E ST Instituigio + EEF4 Nome do médico = #2874 A HData de administragio

Resultado final (circular) N
% _ EREEEa—F
T*‘ﬁﬁdjj_lf - & - EHEISFT Instituigio T T T T T T
1pO de exame: ;(‘j‘ E alvo para vacina Poiof o F i
Valor numérico de Unidade para medicio ¢do periédica da Rubé
anticorpos  Hufaff s ola fase 3 B4 Nome do médico
& - EIAff - [UmL - | o Hﬁiﬁ@%m
S vacinagdo periodica
Tofh ( ) £ daRubéola fase s R E & A BData de administragio 20 anoff més A diaB
BREES

O1 |02 03[ 04[05] 06| &4v2858500%28< (M) BYDRLTIEEL

As pessoas que foram consideradas como _ Pessoa alvo da vacinacio periddica da Rubéola fase 5 ] no resultado final,
B LARKZREOHRE. TEHEEORR] CHESAAN

De acordo com o resultado do exame de anticorpos da Rubéola, é considerado pessoa alvo para a vacinagdo periddica da Rubéola fase 5. Apos consultar na
instituicdo médica, vacine contra a Rubéola levando este cupdo.




