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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA HAEMOPHILUS INFLUENZAE TIPOB (Hib)

Preencha os espacos em branco e circule o item

15

correspondente (principalmente os quadros em negrito ) i EE] 2| B @B NEER
Data da vgcinaqﬁo AnofE Més H Diaf A 1 2 3 4
HUAEA A
Hamamatsu-shi Temperatura C
Enderego BERIOMIE
{ERT Telefone
7V Data de A :
: Sexo . ano meés dia
Nome da crianga . Nascimento i A H
ZB ADKA ( )M 5 EFEAH
Nome do responsavel ( YF& Idade anos €  meses
Priti o K4 i -~ A
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo | Vacinagdo e satde infatil |sobre a vacina que ird efetuar hoje? Nio Sim
4 1520 % TR O CT PR - b OWERE ) 294, BEEL L7 A\Avd =4
Sobre o desenvolvimento da crianga: &#7-0BFSAORKERFCOW TR RLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes N0 parto? sz i #5H0 ELin Sim Nao
HAE TR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? i ic i 250 ELI=n Sim Nio
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? sL.4h@ 1 CRu A DD L DIV Z L850 EFH Sim Nao
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A kic a0 22560 EF 7 Sim Nio
Caso sim, escreva os sintomas : Bfsraiikatnc<rzsn ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? #m1» A BPICHRIC D0 ELTA . ~
Caso sim, nome da doengca si4 ( ) Sim | Nao
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Feifis A BIAIC, SHRBECHRIC, BRLA . BLA . AJE, 557258728 OFFRO 78 EL Sim Niao
Caso sim, nome da doenca #i4 ( )
Efetuou alguma vacina nestes Gltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da tltima vacina) S 1/ IR T BBz =15 £ L1
(=BT AR/ 4E ) B 2D ofFIcO&RAL 2y Datafi s/l /i anofE mésH diap . 5
*Hibe> -Pneumococica Infantil emmizski *Hepatite B sairz * Tetravalentear *BCG - Sarampo/ Rubéolasiimis Sim Ndo
-Catapora %  *Encefalite Japonesar iz *Outroszois ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? 4: g 4 scicse Rk i, Dl & Sim Nao
Tk, FFIL, RS SR i 2 oo issuc | EiopsazcoEdss  Caso sim, nome da doenga s ( )
O médico que faz acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZORE LS T TOBERICA A O PE5EEAZ TR N W bIVELE
Ja teve convulsdes?oxoiraizLizzensvEdn  Caso sim, com que idade? ( ) anossis Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zor@piiELin Sim Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestao de algum alimento ou medicamento? s R I IE R LA ELA BT, (K Sim Nio
DAGHEL ot inbyESA  Caso sim, qual alimento ou medicamento? s- 54 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? iz # iz Kit s T £LBR SN TOB TV ET D Sim Nao
Ja passou mal alguma vez ap6s a vacinagdo? —iEcic PHHERmAZIT TRA M feofz 2 et F9 7 Sim Nio
Caso sim, qual o tipo da vacina? vpsmommsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao 2o ssflia 21T BANEL /ool Ad T 7 Sim Nao
Tem alguma divida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o Fpisfiic oW CRA B £ Sim Nao

EHO (L FOMZRUSEORE. SEOFIHIEEL ke | 2R&bhes |EMOY A dssinatura do médico
FEAME |Através do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso g ZTHLC. THERODE. BIRGRV T HEERRRERARE SO C. RBLEL-., )
médico Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagao por danos a saude causados pela vacina. (E) '799“/0)@%' ﬁwjﬂm&;ﬁﬂ
Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos . Nio Assinatura do responsavel RE&EEE
! 1 NP L Sim
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagio etc, - mE
R . S RELET =
vocé, como responsavel, concorda com a vacina¢do? LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questiondrio seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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