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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA ENCEFALITE JAPONESA 3

Idade alvo para 1?* Fase ( de 6 meses até antes de completar 7 anos e 6 meses de idade )

Preencha os espagos em branco e circule o item correspondente ETETE prp
(principalmente os quadros em negrito ) - 1=8 2EE &y
— 1 12 14
Data da vacinagao AnofE Més Diaf
HALEH H
Hamamatsu-shi Temperatura C
Ende}teQO PEAOKIER
FEPT Telefone %3
77U :
Nome da crianca Sexo ano més dia
¢ i Data de
S DI PRI ) f A &
= ( )M % Nascimento
Nome do responsavel ( VEk EFEAH anos e meses
(it DR A i 2
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo | Vacinagio e saude infatil | sobre a vacinagio que ira efetuar hoje? Nio | Sim
4 02T D PRI W T PR 7-E ORRE ) &7t BMRLELT) [AAY4 =4
Sobre o desenvolvimento da crianga: &0 B FEAORKERECOWCHEFRLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes N0 parto? 4y i #5H0 EL 7 Sim | Nao
HAE TR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? iz & s ELin Sim | Nio
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? si.4h2 1 CR A DHHL DIV Z E85HD EFH Sim | Nao
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A ikic B&omE &2 25B0 £ Si Ni
. . im ao
Caso sim, escreva os sintomas : Efsrraikasnc<rzsn ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? £:m1» A PRI D 0 ELA Si Ni
. im ao
Caso sim, nome da doenca 54 ( )
Nestes tltimos trinta dias, alguém pr(’)ximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Fifin 4 LIS, SIELHECHING, BRLA LA AKSE, 35725 B8 DI RO TN ELTA> Sim | Nao
Caso sim, nome da doenca s ( )
Efetuou alguma vacina nestes Gltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da tltima vacina) lf 15 4 BAIC TREHIA 2 £L120
(U A IR IR /4R H B L2 F L ORI O AL T<eayy  Databsfife A A ano#: meés A diaH Sim | Nao
*Hibe~ +Pneumocdcica Infantil s zmuszeskis - Hepatite B smugrs  +Tetravalente (Triplice) s ra *BCG
*Sarampo/ Rubéola sLimLs_*Varicela i *Encefalite Japonesa oz *Outroszoi ( )
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? 4sn-crosscicsextis, o s | Sim | Nédo
Tk, PR, GRS, S Rt 2 oI, EEfioBsEaz<oEds  Caso sim, nome da doenga s ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZORREZ THH>TODERNCA B O PRHERE 2T TR DS WbivEL)
Ja teve convulsdes?oxoiraizLizzenbvEdn  Caso sim, com que idade? ( ) anossisl Sim | Nao
Apresentou febre na ocasido? zoramusihiEiizs Sim | Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s ChIIEB R UA ELAA I, (K sim | Nio
DALIEL T nbvESA  Caso sim, qual alimento ou medicamento? s- 54 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? iz # 25 K it 5 T £ LBE S COB TV ET D> Sim Nao
J& passou mal alguma vez ap0ds a vacinagao? zinEcic PHiBiE =T CRAMNE ot 2 Lidbh £ 37 Si Ni
im ao
Caso sim, qual o tipo da vacina? pssmommsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao s sflia 21T BAMNE /eoiz A T 7 Sim | Nao
Tem alguma divida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o Fissfiic oW CRA B £ 2 Sim | Nao
ED |ULOBERVBEORER. S HOFHEET 3Rl 2REDES |EERD YA Assinatura do médico
SAAME Através do questlonarlo e do resultado da consulta médica, a vacinagio de hoje sera: Possivel Adiada
Uso  [fpsgIcxiLT. FHHEEOMR. BIRGRUFHEEREREHEHE COLT, HELELE,
médico |Expliquei ao responsavel, quanto a eficicia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a satde causados pela vacina. (E) U99">®*§§' ﬁwjﬁm&;ﬁﬁ
Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio Assinatura do responsavel R#EEEE
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagio etc. nlm mE
N RELEY =
concorda com a vacinacio? LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinacdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questiondrio seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
FERADIFY BiEs ErEism - EMA - BESAAR
TOFUH (R T#E)
== =]
KA 0.26mL | FIEEA
B B £
Lot No. 3Ll 0.5mL
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