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QUESTIONARIO DE VAClNAQAO DA ENCEFALITE JAPONESA

As pessoas alvo da medida excepcional (as nascidas entre entre 2/4/1995 a 1/4/2007 ) é, que ndo tenham completado os 20

3

anos (até a data anterior ao aniverssario), acompanhados do responsavel ou casadas.
Favor preencher os espagos em branco e circular a resposta apropriada 03 F1faE | FH0E B
P pas \ posta aprop 28 1HES | 2EBE% | Ems
(principalmente os quadros em negrito ) 1 LLTiEE sl | LTz
B
Data dg vacinagao AnofE Mas A DiaH 4 25 21 22 24
FUALEH A
Hamamatsu-shi Temperatura C
Endereco BRI
T Telefone
A
V57
. ano més dia
Nome da crianga Sexo #£31 Data de i e A
e ( )M 3% | Nascimento
#Nome do responsavel ()F % AR anos € meses
(Rl DR A . A
Perguntas Respostas Dr.
Sobre o desenvolvimento da pessoa que recebera a vacinagdo: s =355 0REEICOWCBETRLET sim | Nao
Ao nascer o peso foi baixo ou apresentou alguma irregularidade nos exames infantis? o
AR OIRTAV D A ofoh) | HPER, T LB/ TRENSOHHE DI LD B LI
Esta com algum problema de satde hoje?4 nikic AaomEnLoznbnET 5> Sim | Nio
Caso sim, indique os sintomas : Hikizpika s s ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? siiri» A Bpichi&ich 0 £Lizns . N
Sim | Nao
Caso sim, indique a doenca 74 (
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doencas como sarampo, rubéola, catapora, caxumba, Sim | Nio
etc? Sl iy A PINIC, SUERUFOIRTC, LA JRL A A | 3572 5 B2 OISR D AV EL 7202
Vocé recebeu alguma vacina nestes tltimos trinta dias? (Caso sim, descrever a data e circular o tipo da tltima vacina) 5
I HURNIC TR G 20 ELcny (RUTEE I3 ITHRLIEA B LU 7 Fr ORBICOZTLAL TSN . .
Data peff4: 1 0 ano’t  mésH dia n Sim | Nao
-Difteria / Tétano ot +Encefalite Japonesa a4z *Vacina contra cancer uterino rasza s+ Outroszos ( )
Desde o nascimento até a presente data, a crianga foi examinada devido a anomalia congénita, doenga cardiaca, renal,
hepética, neuroldgica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? xncmbs iz Sim | Nio
FMESEH DI L TP, B, SR A C DO RUTHDY | [ERTIOB 5252 TOET S
Caso sim, indique a doencaﬁié’. ( )
Q medl({o que acornpanha esse pr9b1ema autorizou a vacinagdo de hoje? Nio | Sim
X DWREZ THH TOBERMICA A OEREZ T TR e WbhELE)
Ja teve convulsdo alguma vez?va-iascLi-zensvzds  Caso sim, com que idade? ( ) anosst Sim | Nao
Na ocasido apresentou febre? zora#iuizlin Sim | Nao
Ja& teve urticaria, exantema na pele ou passou mal com a ingestao de algum alimento ou medicamento ou, ao ultilizar
produto feito por borracha ou metal? s feih, LM, Lm/iE THRIEICEBOTAZLABRIED, (kD RAHE -2 tanuEd»  Nome do | Sim | Nao
alimento - medicamento * produto? s fo- i 4 ( )
Tem algum parente préximo com imuno-deficiéncia congénita? i #ic Kbk G A 2L BIN OB I IEVET D Sim | Nao
Jé& passou mal alguma vez apds ser vacinado? s Clo PHiEiA 2 TAARE o2 LiEH £/ sim | Nao
Caso sim, qual foi a vacina? Fp5EEO R ( )
Algum parente préximo ja passou mal alguma vez apds ser vacinado?imsi# ichifiz i C A4 NE AT AV ET 2 Sim | Nao
Esta gravida ou suspeita de gravidez (ex. menstruago atrasada, etc.)? SfeibiRL T 5 AT (EBAEN TV B2E) B0 £ Sim | Nao
Tem alguma duavida com relagdo a vacinagao de hoje? 4 1o vHiBsfic >V CEAHY £ ) Sim | Nao
Ef) |[ULOMBRUBEORKE. SHOTFIHERER 3HRE 2REDED |EEHDY 1> Assinatura do médico
A Através do resultado, a vacinagio de hoje sera: Possivel Adiada
US.O REE (RELZZT2ELNBBOEE AN ICRHLT, FHEEONR. BIRG RV T HERERBEHEREFEICOVT, 5
mEdico |LFEU7=, A pessoa a ser vacinada recebeu a explicagio sobre a eficicia eos efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagio por danos causados pela vacinagio.

D II9F DEE-ENHABEEHR

Apos exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos

| Assinatura do responsdvel gwsns

colaterais graves e do Subsidio por Danos a Saude Causados pela vacinagio etc. - Elm - ,zNaO assinatura da propria solicitante se
s RELET FRELFEEA
concorda com a vacinacdo? for casada (s DBAIIANGE)
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
EHTIFY BES Eifisan - EM4 - BEFAH
(R TH#E) =R
DOFUE
=R 4
Lot No. 0 5
mL | #EFA R GEREHER) & A H
CE) ARSI TOEVHERR

X Se a pessoa a vacinar for casada, ndo ha necessidade de preencher o nome do responsavel. {R##HDKA L, HfEA2Z 5 AP DOHE

IR O EEHY EE A,




