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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA POLIOMELITE INATIVADA 17
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Preencha os espagos em branco e circule o item =
correspondente (principalmente os quadros em negrito ) g 18 26 SEH (4B H)
Data da vacinagéo I A . 1 2 3 4
R Anoff MésH DiaH
FUAEH H
Hamamatsu-shi Temperatura C
En?e;ego BEFOIKIR
H
Telefone®q#
7V N .
: Sexo ano més dia
Nome da crianga Yl Data de & 5 !
i)
ZHHANDKA ()YM3 Nascimento
Nome do responsavel ( VF& /EAEAR anos € meses
R HORA 2 2L
Perguntas Respostas Dr.
'Vocé leu e compreendeu o explicativo [ Vacinagio e satide Infantil | sobre a vacina que ira efetuar hoje? Nao Sim
S HZTLTHBEIC O T TREIEL Ot O R 257 B L7 Y4 [ELA
Sobre o desenvolwmento da crianga: »70BTSAOFEREICOWTREFALET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes no parto? sy rsic by ELi-i Sim Nao
MR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? ik i a0 £ L7 Sim | Nao
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? sLsh i cRENBLEVDIEZZERBIET M Sim Nao
Esta com algum problema de saude hoje? 4 i fkic a0 E L2 pab0 £ 7 Sim Nio
Caso sim, escreva os sintomas : A {kibaEkzEnczan ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? ;i 1» A LiiciRIchmnEL2 Si Na
. im a0
Caso sim, nome da doenga #i4 ( )
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora, caxumba,
etC? Bt 1n A BNIC, FIRBOMINC, HELAL B LA AV, BT 5<0EREDIRD RO E LD Sim Nao
Caso sim, nome da doenga iz ( )
Ja efetuou quantas doses das vacinas :  A.Triplice Conjugada B.Tetravalente A )goses g
. . . . . B
C. Poliomelite Oral D. Poliomelite Inativada e E ; dzzzz -
A BTRIRAVZF  BAMRAUZFY CRIZUZFV () D.RUAVZFU(RIEL) ZEREREL TV ET ) 2 D ( doses [l
Efetuou alguma vacina nestes Gltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da tltima vacina) s 51 Spiiz TH5ERRE 2T £
(ZTHAITRIHERILIAE A A 207 F ORI Oz Lc<rzavy  Datassfie A | anote mésA dian Sim Nio
*Hibe> +Pneumocoécica Infantil 1empizesres * Hepatite B s Tetravalente 4x  *BCG  *Sarampo/ Rubéolamiimii
-Catapora 4% -Encefalite japonesa rnz  *Outroszois ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepética, neuroldgica,
imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? 4 zntabs iR RE DIk, Bk, IFi, i | Sim Nao
B, IR DIEZOMOFRIHI, Efiop ez oErs  Caso sim, nome da doenca s ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinag@o de hoje? Nio Sim
ZORREZ THHoTWAERIZA A O PHiHfE ST ThhEnwbhELn
Ja teve convulsdes?oxoiamzLizzenavEss  Caso sim, com que idade? ( ) anosigt Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? znr#ustELis Sim Nao
Jé teve urticéria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s i ¢ &I EBP A ELA MBI, ko B Sim Nio
aplicnorenavEss  Caso sim, qual alimento ou medicamento? -4 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? Sim Niio
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Ja passou mal alguma vez apds a vacinagao? = cic FIiBfiz % TRA BRI AR 1= 2L EHY ET /1 Sim Nio
. . . i a
Caso sim, qual o tipo da vacina? w5 fisE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao?sim i # iz 1 < LA s Aol T ET 7 Sim Nao
Tem alguma davida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 n o PHigEfic >V CHEAHYET 5 Sim Nao
B LEDMZRUZEDOHRE. SHOFIHEREIL 3 AIEE 2READES |EFDOY A dssinatura do médico
=AM Através do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
o |FEBIHLT. FTHEEODR. BIRG AU T HEERRBE R AMEC DLV T, ;BILE L,
médico Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por .
danos a satude causados pela vacina. GE)II9F OBE-AHHREERD
Apods exame e explicacdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio | Assinatura do responsdvel BEEa%E
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagdo etc. ﬁ’itn; + BE
concorda com a vacinag¢ao? Rl LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato. concordo gue este guestionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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