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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA HEPATITE B

Preencha os espacos em branco e circule o item
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correspondente (principalmente os quadros em negrito ) - 1@ 8 20 B 3@ g
—— ¥ 1 2 3
Data da vacinagao AnofE MésH DiaH
HUASEH H
Hamamatsu-shi Temperatura C
Enderego BAHT ORI
AT Telefone®3
TUTTT . .
N e Sexo ano més dia
oine a crianga o Data de iR 1 A
ZIBANDKA ( YM#% Nascimento
Nome do responsével ( YF#& AR meses
R DRA4 A
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [ Vacinagdo e satde infatil sobre a vacina que ird efetuar hoje? Nao Sim
4 B 2T D PR OUWTT PRI -2 0 O R 3t BUMRLELI) VN Z [EYA
Sobre o desenvolvimento da crianca: &#7-0BFEAORERFCOW TR RLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes no parto? sz s 430 ELizh Sim Nao
AR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? iz i 25d0 ELI=n Sim Nio
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? sLyhistscRiAboL b2 Enbh EI 7 Sim Ndo
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A ikic &0 2 A5B0 ES 7 sim | Nio
Caso sim, escreva os sintomas : _Hkizsiphad o crasn ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? #m1» A LPICHRIC DD ELTA> Sim | Nio
Caso sim, nome da doenca s ( )
Nestes tltimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? St nA PP, SHEOFHINIC  HEL A JIL A, AJE , 35725 728 DIFRD F A3 ELT Sim | Nao
Caso sim, nome da doenca i ( )
Efetuou alguma vacina nestes Giltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da ltima vacina) iz 1 H BANIC Wiz % 13 £ L=
CZUT A R LI 4E H B L2 F L ofBEIc O%i AL 2ayy  Databsfiae A A ano# meés A diaf Sim | Nio
‘Hibe»  -Pneumocécica Infantil »mmzskies - Hepatite B magrs - Tetravalente 4z~ *BCG  +Outroszofe )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Estd tendo acompanhamento médico? 4n-rasscicsertt i, oig. % | Sim | Néao
i, BT, BMHDEE  S0E R AR Z OMOT U | ERiOR A2 C0Eds  Caso sim, nome da doenca s ( )
O médico que faz acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
LN RE RS THHO TOBIERINCA H O TREiA 2T TR evwbiuELT)
Ja teve convulsdes?va-izio L=z inmvxds  Caso sim, com que idade? ( ) anoszsi Sim Nio
Apresentou febre na ocasido? zorxgmiiELis Sim | Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s CH I IEE R U A ELA BT, sim | Nio
ko BApE o=z by Ed s Caso sim, qual alimento ou medicamento? k- &4 ( )
Ja foi diagnosticado que tem hiper sensibilidade a latex (reagdo alérgica imediata a produtos de borracha) Sim | Nio
T 77 AMBUE ORI S 50 2 BRI O EUIE) LV b o Zenidh £92
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? izi# i s KIS A RLBBSNLCODFIEOET ) Sim Nao
J& passou mal alguma vez ap6s a vacinagdo? ZiEcic PHHERAZT TRA M feofz ZEdib F9 70 sim | Nao
Caso sim, qual o tipo da vacina? rpssmommsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao Vs slia %1 T BAMNE /eoiz A T 7 Sim | Nao
Ja efetuou esta vacina ao nascer, para prevenir a contamina¢do da mae para a crianga ? Sim | Nio
BT TR LT, AR IS BT R T 2 F L OBl T T2 L) g
Tem alguma duvida com relacdo a vacinacdo de hoje? 4 n o Pz > W CERIBHY £3 Sim Nio
EHO L LOMBRUBEOHER. 5 BOFHEEE sa |2 Rabws |EROY A dssinara domédico
ga)\*l}j Através do questiondrio e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso - — " =
médico |REEITRLT, FHIREOHR. BIRIGRUF MR ERHERAHEOUNT, BBALEL,
Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a saude causados pela vacina. (E) Ua?yogﬁ_ ﬁ%ﬁm&;ﬁ%

Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Saude Causados pela vacinagdo etc, zlm BE

N . a0 RELFET
vocé, como responsavel, concorda com a vacinagao? LEEA

Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinag@o preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.

Assinatura do responsavel g#=u%
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