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Explicativo da vacinagao penddica da Rubéola fase 5

HEmrelagdo ao subsidio econbmico para a vacinagdo periddica de Rubéola fase 5
R LAOH 5 \0ERELOR AR T.

(1) Pessoas alvo do subsidio : Pessoas do sexo masculino, nascidas entre 2 de abril do 1962 a 1 de abril do 1979
combaixo nivel de anticorpos da Rubéola.
% Aprefeitum enviari o cupdio parm as pessoas alvo.  As pessoas que receberamo cupéo poderdo vacinarsd apds ser
reconhecidas comirsuficiente riivel de anticorpos 1o resultado do exarre de anticorpos.
% Pessoas que desejama enissao do cupao favor de entraremcontato coma divisdo encanegada da prefeitura onde
temo endereco registado.

(9) Valoraserpago porcontapiépia :  gmfito

(® Quantidade de vezes de vacinaggo : 1vez

@ Oquelevar: @ Ocupdo
@ Docuneno pam conprovaro resultado do exane de anficorpos da rubéola.
® Docunento de identificacio pessoal (cartio do seguro de sade, efc)

1. Sobre avacina conjugada de Sarampo e Rubéola BLA - BLARAED 7 FconT
(1) Hicéciada vacina
Se diz que anedor do 95% das pessoas podemobterimuridade contra o Saranyo e Rubéola com 1 dose da vacim
conjugada de Saranyo e Rubéola (vacina VR).
9 Reagdes colaterais
€ Puncipais reagGes colaterais
Inediatanente apds a vacinagio, até alguns dias  erupgbes cutineas, uiticina, enterm, cocelm, febre, outos.
De 5a 14 dias apds avacinacdo: 1 a 3 dias de noleza, mal hunoy; febre, enupedes cutineas, outos.
Reacso mo bocal dainjecio:  vermrelhiddo, inchaco, endurecinento (caroco), doraguda, outios
@ Reacoes colaterais graves  (reagdes que muito rmnente acontecern)
(DReacio amafildtica (@ Tombocitopenia (3 Feefalomelite disseminada aguda (4 Freefilite + Frcefalopatia
® Cormulsiio
% Hmcaso de anommlidade consulte o médico que realizou a vacinagao bpdanente.

2. Antes de vacinar FIFEEA 2 BRI

ILeia atentanente o explicativo para estar ciente sobie o efeito, bemconm os efeitos colaterais da vacima.  Havendo
dividas ouse réo entender direito, corsulte como mrédico comquemiri vacinar . Nio vacine caso nfo esteja totalnente
corvercido.

Nb questioriino consta informmactes nportantes pam o médico decidirse é possivel ouréo a vacinacso . Edeverda
dpia pessoa (a servacinada), preerchero formiaro comtotal respornsabilidade, nfbrmando conetanrente ao médico que
realizara a vacinaggo.

(1) Pessoas que ndo poderso vacinar
@O Eeviderte que esti comfebre  (nmis de 37.5C)
@ Eevidente que sofie de doerga aguda.
® Eevidente que j4 apreseriou anfilaxia devido a substircia da vacina ououtios medicanerios.
@ Ouhos, quando o médico julgarque ndo é corveriente vacinar



(9 Pessoas que precisam de consultar cuidadosamente como médico para realizar a vacinago.
(D Portadores de doencas cardiovasculares, renais, hepéticas, hematologicas assimcono deficiéreia ro
deservolvirento, entre outios.

@ J4apesentoufebre dentio de 2 dias apds a vacinagio ou sintonmas suspeito de alergia conp enapcdo o corpo
Intelo, entie outios.

@ Teve histdrico de cormulsdo 1o pasado.

@ Jafoi diagrosticado que temimo-deficiéneia ou tempatente pidxinD cominuo-deficiéneia congénita.

(® Pessoas que temuisco de terreacdes akéigicas a alguna substircia da vacina.

® Fmépoca de epidenia entre familires ou anigos proxinos de doencas cono saranypo, béola, catapor (varcela),
caxunrba entie outras, as pessoas gue ainda nfo tiveramessa doerca .

3 Os cudados apds a vacinagao FEEE ST ROES
O Apbs a vacinacio pemmrecer duante 30 minutos na institticio nédica para contatar inediatanente o médico em
caso de recessidade.

@ Drarcuidado comos efeitos colaterais e o estado de satde durante 4 sermanas apds a vacinacio.

@ Nio h4 problena emtonarbanho. Porémevite esfiegaro local da vacina.

@ Nb dia da vacinacdo realize as atividades do dia a dia rommahente conservando o local da vacinacdo linpo e
higiénico. Porémevite exercicios pesados e excesso de consunm de dlcool

B Apds avacinacdo emcaso de febre alta, cormilsdo ououtas reagdes anommis, consulte imediatanente o médico.

4  Sobre o sisterma de assisténcia que atende pessoas comsatde prejudicada devido a vacimacao
T B B AR R I oW T
HEmcaso de houver prejuizos a satde causados pela vacinagdo e sendo estes devidanrente reconhecidos pelo ministio de
satde traballho e bemestay, de acordo coma lei de vacinacso, serd aplicado o sistema de assitéreia que atende pessoas
comsade prejudicada devido a vacinagio, podendo recebero subsidio para danos a sadde.
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B A DESEDE PE
95 Questionario para vacinagdo periddica
da Rubéola fase 5
Endereco
registrado no
atestado de
residéncia
ERB|IZE#SAT
VBLERT
VA ) Sexo #£81
Nome da )My
pessoaa ( )F%
vacinar .4,
Data de .
. ano més dia s Tenperatura q
Nascimento P A B4 ( ) anosik %)ms ¢
HEAE
Questdes Respostas Dr.
Atualimente o rome da cidade ra onde tem o seu enderego registrado, é a mesma cidade escrita ro cupom? Sim Néo
BUW S TR RE DD TR AT L7 —Ry I RS R TV B TR ITAI AL T v, EON PNATS
Vocé leu o explicativo sobre a vacinagdo que ird efetuar hoje? 4 1 ospituic o commszss £ Sim Nzo
Vocé esté cierte dos efeitos e reagdes adversas que a vacina possa VIr a Causar? 4 b v FHilo s &o@ i/ 2 i\ -OLfeL £L 77 Sim Nso
Atualmente, vocé esta doente? sz, (ko imo T ET Sim Neo
Indique a doercasiz ( )
Esta fazendo tratamento? (recebendo medicacfo, etc.) i (s 2) 2% Cvrd Sim Nzo
O médico resporsével pelo tratamento autorizou a vacinagéo de hoje? Sim Neo
ZOFRRD EWIEICE, 4 HOFHBREZ T ThEVEEbRELED
Foi diagrnosticado alguma vez como sendo portador de imuro-deficiéneia? e s s stz bizmnEdin. Sim Nz
Estd com algum problema de satide hoje? 4 r kic fao@v L2550 5T 0 Sim Na
Caso sim, indique os sintomas i ( )
J4 teve urticéria ou passou mal com a ingestfo de algum alimento ou medicamento? Sim Neo
R TR RBOUA ELABHIEY, (FO BARE T2 RBYE 7
J4 passou mal alguma vez apds a vacinagdo? -~ lc A Z T B ARE ol T H ) ET
Caso sim, indique 0s sirtomas i ( ) Sim Nzo
Caso sim, qual o tipo da vacina? -+ iz fs( )
J4 apresentou corvuls@o alguma vez? o (v ia) ERLEZER B £ 7 Sim Nzo
Efetuou alguma vacinacdo neste tltimo més? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da tltima vacinacdo)
S 1y B LIS T DR S E LT (A5 AT BB IR LR A A E TP OREEE F TSN Sim Neo
Data efetuada e 0 20 ano‘E més dia [1
Tipo de vacinagdo ¥tk ( )
J4 apresentou alguma doenga crérica ou doerngas cardiacas, renais, hepéticas ou hematolégicas? i, . i s
BARLDBIE BRI P To 2 LB ET Sim Nao
None da doenca 44 ( )
Caso sim, 0 médico responsavel autorizou a vacinagdo de hoje? Sim Neo
ZORRED THEoTOAERICS HO PH#sEZ T TR L Ebh LIS
Neste tltimo més apresertou febre ou esteve doente? i1y A D MIc B 720, 5 &I 1L EL T Sm Neo
Caso sim, qual adoenca Ji4: ( )
Tem alguma dtvida com relagio a vacinacdo de hoje? 4 p o7 w5z >V R A B ET 7 Sim Néo
WA, ALAFSHO EMEAONSE Cha L. IFREDBRIZLY o P PRI A LA
FEEEL 1=, Foicomprovado que a pessoaa servacinada, e alvo paraa vacinagéo peridica de Rub Su‘n Neo Assinatura do médico
éola fase 5 de acordo com o resultado do exame de anticorpos.
Efio | EOBZRUZROFER. S BOFIHEET 3 e 2 REDHED
R |De acordo como resultado da consulta médica, a vacinagio de hoje serd Possivel Adiada
EREERITAARANIHLT, FHEROHR. BIRIERUF HEERBEEERERIEIC DT, &AL,
A pessoa a ser vacinada recebeu a explicagfo sobre a eficécia e os efeitos colaterais da vacing, inclusive sobre o sisterma de conmpensagéo por
danos causados pela vacinagdo. (E) V77 DBE - A2 HIBRE BB
HEHY 79 Vacina BEHEE Dosagem ENiEAT Instituigio + EHi%  Nome do médico + FE4EH A Data de administiagio
DrF A 1 R B L LR
Fhi G5PT Instituicao

[ fifi4y  Nome do medico

Lot No. O. 5 ol

P P4 A B GEBFEE A)  Datade administracio 20 Aro més A dia A

Pedido escrito para a vacinacio periédica de Rubéola fase 5 (Preencha apés a redlizagfio do exame e receber a autorizaggo médica).
JRL A OFEIO T WA (EROR 50 R, B T LIRS h 7= hIC AL TUES W)

Apbs avaliagdo médica, ter recibido a devida explicagdo e ciente da eficécia, objetivo e possiveis efeitos colaterais graveis da vacina, gostaria de receber a imumizagdo ?
( Sim gostaria de vacinar #fiz7#% L4 + Nao, ndo gostaria de vacinar iz 7L £44)
Este questionario temcono objetivo garantir a seguranga da vacinagio preventiva.
Assimestando ciente deste fato, estou de comumacordo com que as informagdes deste questionario sejamapresentadas a cidade, Central do seguro de satde nacional assim
cono a Associagio geral do seguro de satide nacional.

Data’ 20 Arof, MésH Dian
Assinatura da pessoa a ser vacinada i HE ©
(representante /%% rela cao #iE )

3 Em caso da pessoa a ser vacinada nfo estar em condigGes de assinar, o representante deverd assinar e preencher a sua relagéo comela.



