[RILEHILEISE#HEBE A TILIY R8.10
'] O EREAILIVYIHEETDE

QUESTIONARIO DE VACINAGCAO DA INFLUENZA PARA IDOSOS
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(Preencher com cuidado principalmente os quadros em negrito) | | |
Temperatura C
BEMOKIE
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Sexo HE7] Naisi%n);erélto ;;;; Arlio ges EId|a
Nome da pessoa a ()MB dAd i
; - . Idade
vacinar Zis Ao K4 ()F & s anosis
Questoes Respostas Dr. #
Vocé leu o explicativo referente a vacinagdo da Influenza que ird efetuar hoje? Nao Sim
L RO TN FO PRI OV THRAHRE T A ELZD, AV 4 3
Vocé esté ciente dos efeitos e reagdes adversas que a vacina possa vir a causar? N3o Sim
4 H O TR0 BRI 2 IOV CRRLEL T,
Em este ano fiscal (a partir de 1 de outubro), é a primeira vez que toma a vacina da influenza ? Nio Sim
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Atualmente, vocé estad doente? s, amskicrmoTuEd i, . ~
. Sim Nao
Indique a doenca: 4 ( )
Esta fazendo tratamento? (recebendo medicacado, etc.) wm () #ZrcunEtn, Sim Nao
O médico responsavel pelo tratamento autorizou a vacinagdo de hoje? w:wmiziz, 4 o PrBmE 2T EbRELED, Nao Sim
Foi diagnosticado alguma vez como sendo portador de imuno-deficiéncia? s rsrahisnzcrrsnza, Sim Nao
Estd com algum problema de saldde hoje? 4 nkiznanmoezsnpnEsn, Sim N3o
Caso sim, indique os sintomas faom ikz o Fso, ( )
J& sentiu mal estar ou ficou com urticaria ou exantema apds ingerir remédios ou alimentos? semacrmEictAEL Sim N3o
JsHIED, o Ba B stk Ess, Remédiox -nome do alimentos a4 (Ovomsr + outroszofi
Ja tomou a vacina da Influenza alguma vez? 1o o= pRiBA S -2 LB £, Sim Nao
@ Apresentou mal-estar logo apds ter tomado a vacina?  zopuc AaRE - Lan0ET 4 Sim Nao
(2 Apresentou mal-estar ao tomar outro tipo de vacina? 1> 7= o Fuso P EROBIC A BEC T m L RSHYET 7, Sim Nao
J& apresentou convulsdo alguma vez? & (hoha) FRLEZ BT, Sim Nao
Efetuou alguma vacinacdo neste Ultimo més? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da Ultima vacinacao)
0 H RIS PR RRA 2 £ L1200, (DBBEICIE B CHERRL14E ] B & PR O RAA TR L T, ) i NG
A . im do
Data efetuada s 20 anos méss dia &
Tipo de vacinacao rsmommsi ( )
J& apresentou alguma doenca crénica como doencas cardiacas,renais, hepaticas ou hematoldgicas? . i Sim N3o
5. NFIRGHS . L2 2 D MR h o1 2 ki 970, NOome da doenga 4 (
Caso sim, o médico responsavel dessa doenca autorizou a vacinacdo hoje? zofiisis# Tbho TV BERICS A O Tk N3o Sim
AT TENESbiELED,
Neste Ultimo més apresentou febre ou esteve doente? sim1x 8 Lpicszs iz, Fikicrn oL EL i, Sim N3o
Caso sim, qual a doenca 4 ( )
Tem alguma ddvida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 no sz >vCHMsBHYET 2, Sim Nao
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nUso De acordo com o resultado, a vacinagdo de hoje sera Possivel Adiada
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médico | BEZEZTARANHLT. PHIEREOHR. BIRGRUFHRERBEHEERFFECOVT. BRBALELS, ()77 OHEE EHNBEERES
ERATIYF> Vacina BES EMEIBAT Instituicio - EAME Nome do médico - #iE£ A B Data de administracdo
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Solicitagéo da vacinagéo da Influenza (Preencher apds a consulta e receber a autorizacdo médica)
AL TN Ppmia et (EH0BRO%ICRAL TS
ApOs avaliacdo médica e recebida a devida autorizagcdo e ciente da eficacia, objetivo e possiveis efeitos colaterais graves da vacina,
gostaria de receber a imunizacdo ? (Sim gostaria de vacinar #mzs2ix+ + N&ao, ndo gostaria de vacinar #fmznzL L)
Este questiondrio tem como objetivo assequrar a qualidade da vacina¢do preventiva.
Assim, estando ciente deste fato, estou de comum acordo com que as informagdes deste questionario sejam apresentadas a cidade de

Hamamatsu.

Data: 20 _Ano“f més A diaH Assinatura §EHEFE%E A & .

( representante X relacdo fA )

(3% Caso o propio nédo esteja em condigdes 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).




