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QUESTIONARIO DE VACINAQAO DA DT 8

Duplo conjugado ( difteria e tétano ) na fase escolar

Favor preencher os espagos em branco e circular a resposta " E2HA
apropriada (principalmente os quadros em negrito ) =125 5
Data da vacinacdo A :
Ano#: MésA DiaH
HUAEH H
Hamamatsu-shi Temperatura C
Endereco BEHIO IR
{EAT Telefone
7V S . d
Nome da crianga exo ano mes 1a
- ¢ HEBI Data de 3 A A
ZFDNDEA ( YM % Nascimento
Nome do responsével ( VF & | AR anos e meses
PRAEH DORA, = A
Perguntas Respostas Dr.
Esta com algum problema de saude hoje?4 u tkic AADE L2 A28H0ET 5> Sim Nio
Caso sim, indique os sintomas : Bis#yreiEka#nc<zan ( ) EVAN A
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? #7154 ISR ELT Si N3
im ao
Caso sim, indique a doenca %34 ( )
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Hsiix A BMIC, FIECHEOMEIC, LA LA K, B725<AERE DRFLD AN ELTA Sim Nao
Caso sim, indique a doenca %34 ( )

A crianca recebeu alguma vacina nestes tltimos trinta dias? (Caso sim, descrever a data e circular o tipo da
ultima vacina) #f 1, A AMIC PRIERE ZTELD  (RURSOCIREICERLIEN ALY 7F L OREIC O RALTIESN)

Data #:fi4EH H ano#: meés A dia A

-Encefalite Japonesa n 4% *Vacina contra cAncer de colo uterinorzsiza s = Outros zofm ( )

Sim Nao

Desde o nascimento até a presente data, a crianga foi examinada devido a anomalia congénita, doenga cardi
aca, renal, hepatica, neuroldgica, imuno-deficiéncia ou outra doenca grave? Esta tendo acompanhamento mé

- Sim Nao
dico? Exn-tnbA ECIC S TRIE R O, Bk, FFIE Bk, G RAEZOMmORRICHDD, EMOBEREZIT COETH

Caso sim, indique a doencafiz ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenca, autorizou a vacinagio de hoje? Nio Sim
LORREL ThH>TOBERNITA B OFBEIEEI TI LV bR ELED
Ja teve convulsdo alguma vez?ox-oigatzLizzensveds»  Caso sim, com que idade? ( ) anosii Sim [ Nao
Na ocasidio apresentou febre? zoexgnitELin Sim [ Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestio de algum alimento ou medicamento? s & TR RBEPLAELAN sim | Nio
H=0, ko BANE o2 ka7 Caso sim, qual alimento ou medicamento? #- a4 ( )
Tem algum parente proximo com imuno-deficiéncia congénita? s o s K R LIS TV IV ET ) Sim | Nao
Ja passou mal alguma vez ap0s ser vacinado? ziEcic Fpibie % TRAMNE R o1z LITHET D Sim | Nio
Caso sim, qual foi a vacina? #BsmoRs ( )
Algum parente proximo ja passou mal alguma vez ap0s ser vacinado?irsi# otz 1 TRANE o7 T ET D> Sim | Nao
Tem alguma davida com relaco a vacinaco de hoje? 4 1o FpBfic >V CERBRHIES A Sim Nao
EMO [LEOMZRUBRORE. S A0 FHEER IEE |2 RADED |EMOY A Assinatura do médico
ECAME |Através do resultado, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso  |megsiost T, FHEEOME. BIRGRUTFHIEEREHRERFHEC VT, HBALEL:,
meédico |Expliquei ao responsavel, quanto a eficicia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a saiide causados pela vacina. GE)IHFLDESE-ENHELERS

Apos exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio Assinatura do responsavel ®E=5a%
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagao etc, m =

vocé, como responsavel, concorda com a vacinagio? RIELET L,iﬁ‘/u
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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