BCG DOF  PIAREPHE HISHE- B RS
QUESTIONARIO DE VACINACAO DA BCG

Preencha os espagos em branco e circule o item
correspondente (principalmente os quadros em negrito )

[7RJLEAILEBIBCG H30.10

Data da vacinagio AnofE MésH DiaH
HUALEH H
Hamamatsu-shi Temperatura C
Enderego BEROMIE
AT Telefone
Ak
V7 ) di
; Sexo ano més ia
Nor}ne da crianca . Data de iR H H
EAPRYNRlEE A ( YM#% Nascimento
Nome do responsével ( VF% LA R meses
REHDRA HH
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativol Vacinagio e Saude Infantil] sobre a vacinagio que ira efetuar hoje? Nio Sim
4 1520 % PRIHEREC O T PRS- 8 b OWERE ) 2384, BEEL L7 [AAY4 =3
Sobre o desenvolvimento da crianga: &#7-0BFSAORERICOWCHEFRLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes N0 parto? sz i #sH0 ELin Sim Nao
AR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? i i 25b0 EL7=n Sim Nao
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? FLuh ikt c R AibHL bI=ZERHY ET 7 Sim Nao
Esta com algum problema de satde hoje? 4 b ikic Bao@ Lo smsm0ES 7 sim | Nio
Caso sim, escreva 0s sintomas : Bfsrraiikatncrzan ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? #m1» A BPICHRIC DD ELTA> Sim | Nio
Caso sim, nome da doenca s ( )
Desde o nascimento até hoje, alguém proximo(familiares, amigos) teve Tuberculose? Sim | No
AEFNTHOS ETICF IR E B O EOVITHER T A EL F2> 2
Nestes tltimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? FuiminA BN, FHREOHIEIC, LA LA KIS, 35725 B2 OFTED 7 BN ELTA Sim Nao
Caso sim, nome da doenga si4 ( )
Efetuou alguma vacina nestes Gltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da tltima vacina) i 1 /1 LI T BBz 15 £ L1
CZUT AR BRI 4R A B LD F L ofBiic Ozt AL ey Datasf@fe A A anot meés A diaH Sim | Nao
*Hibe»  +Pneumocécica Infantil ;wemiizse - Hepatite B sgix - Tetravalente amis * Outroszofs ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? 4sncrbssoicseitkii, o, | Sim | Nao
S, LB, SRR, S R AMEZ ORI Y EROR 22 Cudd Caso sim, nome da doenga s ( )
O médico que esta fazendo o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagao de hoje? Nio Sim
LW RE L THHO TOBIERINCA H O TRIEA 2T TR e Wbt EL)
Ja teve convulsdes?oxoiraia-LizzenbvEdn  Caso sim, com quantos meses? ) meses 5161 Sim | Nao
Apresentou febre na ocasido? zorazusiliELizn Sim | Nao
Ja teve urticéria ou passou mal com a ingestao de algum alimento ou medicamento? sl ICIEB LU A ELAB T2 sim | Nio
v, ko RANE sz xda Caso sim, qual alimento ou medicamento? -4 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? i # 5 Kt sl R 2 LBH SN COB IV ET D Sim Nao
A crianga ja passou mal alguma vez apos a vacinagao? - Ecic PHHERAZT TRAIE o722 L3 F9 70 Si Na
. . . im ao
Caso sim, qual o tipo da vacina? vy )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao s slia 21T BAMNE /eoiz Ad T 7 Sim | Nao
Tem alguma diivida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o FpiBfiic oW CRIA B £ Sim Nio
EED |[ULOMEZRUVZREOHER. S BOFIHEREL wRE RE&Eht5 |EFDY A dssinatura do médico
AW Através do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
95? BREE(ICHLT, PHHEEOHR. BIRKERUFIHEEREHERFHECOLT, SBILEL, »
médico |Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia ¢ os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a satde causados pela vacina. (;»I) UO?QOE&' ﬁﬁjﬂlﬁ"&%ﬁ%
Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio Assinatura do responsdvel REEES
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satde Causados pela vacinagdo etc, nlm FE
N . L RELFET =
vocé, como responsavel, concorda com a vacina¢do? LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinacdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo gue este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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