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QUESTIONARIO DE VACINACAO DO NOVO CORONAVIRUS (COVID-19)
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Nome da pessoa a (H)M5 AR .
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vacinar =isAofs ( YF % o anosi
Questoes Respostas Dr. #
Vocé leu o explicativo referente a vacinagdo do Novo Coronavirus (COVID-19) que ira efetuar hoje? Nao Sim
A A OB =S A )V AREYSED TP BRRIC OV CRHI A §EA £ LT, [AAV4 3
Vocé esta ciente dos efeitos e reacdes adversas que a vacina possa vir a causar? Nio Sim
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Em este ano fiscal (a partir de 1 de outubro) é a primeira vez que toma a vacina do Novo Coronavirus . .
Nao Sim
(COVID-19)?
Atualmente, vocé esta doente? site, fmiaicimoTuEdn, . ~
. Sim Nao
Indique a doenca: s ( )
Esta fazendo tratamento? (recebendo medicacao, etc.) s (asie) a2 cnEd s, Sim Nio
O médico responsavel pelo tratamento autorizou a vacinagdo de hoje? zomao BibEICE, 4 R o THigmeZ g vy Nao Sim
Esta com algum problema de satude hoje? 4 nthiznaomersnnnEin, Sim Nio
Caso sim, indique os sintomas ~ Baomugks e Fan, ( )
Ja sentiu mal estar ou ficou com urticaria ou exantema ap6s ingerir remédios ou alimentos? <& TlFIctAELA Sim Niio
WY, ko BRanE -2 kriby 7, Remédios <nome do alimentosss (OVOzsi+ outroszois )
Ja tomou a vacina do Novo Coronavirus (COVID-19) anteriormente ? = < gllesic o Pz Zo -2 b aibnsdan, | Sim Nio
@ Apresentou mal-estar logo ap0s ter tomado essa vacina? =iz Lo 7ot - LA £ 57, Sim Nio
@ Apresentou mal-estar ao tomar outro tipo de vacina? #0007 v 4 L R ERELSO THERORIC LARTA- s abEs 7, | Sim Nao
Ja apresentou convulsdo alguma vez? v (Foia) 2 RLEZERBIET 2, Sim Nao
Efetuou alguma vacinag@o neste tlltimo més? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da tltima vacinacio)
BT s BV TR BERA £ LT, (DB8HA IR I B4R A A & T Ui FA L TS0, ) . .
A . Sim Nao
Data efetuada s i 20 anot méss dia n
Tipo de vacinacdo ruismmo s ( )
Jé& apresentou alguma doenga cronica como doengas cardiacas,renais, hepaticas ou hematologicas? s, wigis. i Sim Nio
W . LR 872 2 DB LR B basin =4, Nome da doenca sz (
Caso sim, 0 médico responsavel dessa doenga autorizou a vacinagdo hoje? zosikis 7 ThboTOBERIA 0O THIER | Nz, Sim
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Neste ultimo més apresentou febre ou esteve doente? iz 1, B gusihizn, FaITrmo70LELER, Sim Nio
Caso sim, qual a doenga i ( )
Tem alguma duvida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 no v >uCHmMsBHYET . Sim Nio
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Solicitacao da vacinacio do Novo Coronavirus (COVID-19) (Preencher apés a consulta e de receber a autorizagio médica)
Fan T ANVAEYGE PR A LE  (EROBRORICVALTEZS)
Apds avaliagdo médica e recebida a devida autorizagdo é, ciente da eficdacia, objetivo e possiveis efeitos colaterais graves da vacina,
gostaria de receber a imunizagdo? (Sim gostaria de vacinar &% #2L%3 - Ndo, ndo gostaria de vacinar BEZ AL EEA)
Este questiondrio tem como objetivo assegurar a qualidade da vacina¢do preventiva.
Assim, estando ciente deste fato, estou de comum acordo com que as informagades deste questionario sejam apresentadas a cidade de
Hamamatsu.
Data: 20 Anof més A diaH Assinatura wEEmmE E%E:
(representante REFEH relagdo i )
(%% Caso o propio néo esteja em condigbes de assinar, pedimos que o representante preencha o nome da pessoa a ser vacinada e preencha o seu nome também,
indicando a relagdo com a pessoa a ser vacinada).




