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QUESTIONARIO DE VACINACAO DA INFLUENZA PARA IDOSOS
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Questoes Respostas Dr. 1
Vocé leu o "Manual sobre Influenza" , referente a vacinagdo da Influenza que ird efetuar hoje? Nao Sim
A HOA TN FOF PRI OV THRIIEE A E LD, [AVAV4 [EYA
Vocé esta ciente dos efeitos e reagdes adversas que a vacina possa vir a causar? Nio Sim
4 A OTHHEFEO ) RARCRISE/R E VT OV TEFL EL 7,
Este ano fiscal (a partir de 1 de outubro), ¢ a primeira vez que vai tomar a vacina da influenza ? Nio Sim
AAEFE (1011 H BAREID) A2 7V O PRl 21 D110 TTTh,
Atualmente, vocé esta doente? sife. (masHaichd > THET A, . -
. Sim Nao
Indique a doenga: 4 ( )
Esta fazendo tratamento? (recebendo medicacdo, etc.) i (i) &2 Cokdn, Sim Nao
O médico responsavel pelo tratamento autorizou a vacinagao de hoje? =iEicis, 4 B O TH#ERAZ I TRV bhELE, Nao Sim
Foi diagnosticado alguma vez como sendo portador de imuno-deficiéncia? s rarmpisni-zLasmpnEd i, Sim Nao
Estd com algum problema de satude hoje? 4 BikicAaomEEzsRnBIET D, Sim Nio
. . . . 1
Caso sim, indique os sintomas Hao®E iEkzE T T, ( )
Ja sentiu mal estar ou ficou com urticaria ou exantema apds ingerir remédios ou alimentos? s fudhCHEIZCA LAY, Sim Nio
ko A& BE -2 nb 7, Remédiogk *nome do alimentosiis (Ovogss  © outrosz o )
J& tomou a vacina da Influenza alguma vez? o= FoFBiEReZ 2L 3800 ET D, Sim Nao
@ Apresentou mal-estar logo ap6s ter tomado a vacina? zopc LARE 7o a0 ET 7, Sim Nao
(2 Apresentou mal-estar ao tomar outro tipo de vacina? 127 = FLsho THBROBIC LA DI R 1o LRI ET A, Sim Nao
J& apresentou convulsdo alguma vez? oOxoi (Fv i) EELEZLBHYET D, Sim Nao
Efetuou alguma vacinagdo neste ultimo més? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da ultima vacinagao)
B 1 AP PR ST E LI, (D85 A IR B4R A B & PRI B O RER FUIRL T80, ) Si Ni
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Data efetuada #msaAn 20 ano‘ meés dia #
Tipo de vacinacdo TR ( )
Ja apresentou alguma doenca cronica como doengas cardiacas,renais, hepaticas ou hematologicas? L. i, fiFis, it Sim Nio
IR P DIBIERIBIC Ao T= 2 Enibh 372, Nome da doenga 4 ( )
Caso sim, o médico responsavel dessa doenca autorizou a vacinagdo hoje? zo#ikizi Tho-TWBERICS A O P2 Nio Sim
TRWEEbhFELID,
Neste Gltimo més apresentou febre ou esteve doente? iris A LINICAA D BRI >T=D L ELT, Sim Nio
Caso sim, qual a doenca i ( )
Tem alguma duvida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1 o ThsfRIc >V CHBRHET A, Sim Nio
"?E]\E i% LEDOMZRUBROHER. SBOFIHERGE 3 ATEE 2 REHES EERD YA Assinatura do médico
“U De acordo com o resultado, a vacinagdo de hoje sera Possivel Adiada
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Solicitac;z"w da vacinagfw da influenza (Preencher apés a consulta e receber a autorizagio médica)
AT N TP EE  (EROBLEORICRALTIZSN)
A pos avaliagdo médica e recebida a devida autorizagdo é, ciente da eficdcia, objetivo e possiveis efeitos colaterais graves da vacina, gostaria de receber a
imuniza¢do ? (Sim gostaria de vacinar #:f%##%L %7 - Nao, ndo gostaria de vacinar #ffiz#ALEHA)
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva.
Assim, estando ciente deste fato, estou de comum acordo com que as informagdes deste questiondrio sejam apresntadas a cidade de Hamamatsu.

Data: 20  Anof més dian Assinatura wpms o
( representante 1REH relagdo 5 )

(3% Caso o propio ndo esteja em condigdes de assinar, pedimos que o representante preencha o nome da pessoa a ser vacinada e preencha o seu nome também, indicando a relagdo com a pessoa a ser
vacinada).



