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Instrucdes sobre a vacina Pneumococica 23 - valente (Pneumovax® NP)

1 Favor verificar

(1) E elegivel para o subsidio, o cidadio de Hamamatsu que se enquadrar na condicio @O
ou

(@ Esta com 65 anos de idade no dia da vacinacio.

@ Esta com 60 anos ou mais no dia da vacinagao, € possui caderneta para deficiente fisico, etc.
que comprova ser portador de insuficiéncia cardiaca, renal, respiratoria ou disfuncao
imunolodgica.

% O Cupom para vacinacdo serd enviado & pessoa que se enquadrar na condigio (D. E
necessario entregar este cupom na institui¢ao médica.

% Nao se enquadra para o subsidio, a pessoa que tomou a vacina Pneumococica 23 h4 menos de
5 anos. (O valor pago ndo sera restituido).

(2) Valor a ser pago: ¥4.500
xPara os beneficiarios do Seikatsu Hogo serd enviado cupom de vacinagdo gratuita.

A familia cujo todos membros sdo isentos de Imposto Residencial que deseja receber o cupom
de vacinagdo gratuita, € necessario solicitar antecipadamente no Centro de Promogao da Satude
listado no verso (caso tenha vacinado antes de obter o cupom, nao havera restituicao do valor).

N° de doses: dose inica
Esta vacina ndo necessita de dose anual como a vacina contra influenza. Antes de solicitar,
favor verificar o seu historico de vacinagao.

2 Sobre a vacina Pneumococica

(1) Efeito da vacina
A vacina Pneumocécica 23-valente (nome comercial: Pneumovax® NP) é ministrada as pessoas com
risco elevado de infecgdo bacteriana causada por pneumococo. Esta vacina previne doengas causadas
por 23 tipos da bactéria Streptococcus pneumoniae (pneumococo). Para pessoa saudavel, a protecao ¢
eficaz por cerca de 5 anos e ¢ desnecessario dose anual como a vacina contra influenza.

(2) Reacoes Adversas

¢ Reagdo comum (desaparece em 1 a 2 dias)
Reagdo da inje¢do (dor, vermelhiddo, inchago, coceira), dor de cabeca, dor na regido da axila

¢ Reacdo grave (rara)
Choque anafilatico, trombocitopenia, sindrome de Guillain-Barré, reacao semelhante a celulite,
etc.

¢ Caso apresente alguma reacdo anormal, consulte de imediato a instituicdo médica em que foi
vacinado.
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3 Antes da vacinacio
Caso tenha qualquer preocupacdo, duvida, etc. consulte o médico que aplicard a vacina.
Recomendamos tomar a vacina se estiver convicto.
O questionario para vacinagdo ¢ muito importante para o médico determinar se vacinara ou nao.
Portanto, a pessoa que sera vacinada devera transmitir informagdes corretas ao médico, se
responsabilizando pelo preenchimento.

(1) Quem nio pode ser vacinado
(D Pessoa com febre (temperatura acima de 37,5°)
@ Pessoa com doenca aguda grave
@ Pessoa com histérico de anafilaxia
@ Outros, quando o médico considerar inadequado vacinar

(2) Quem requer atenc¢iao especial para vacinar

Pessoa com doenca subjacente como doencga cardiovascular, renal, hepatica, sanguinea, etc.

Pessoa que ja teve febre por 2 dias apos ser vacinada, sintoma alérgico com erupgdes cutanea,

etc.

Pessoa com historico de convulsdo.

Pessoa com imunodeficiéncia, ou que tenha parente proximo com imunodeficiéncia congénita.

Pessoa com possibilidade de ser alérgico a algum componente da vacina.

Pessoa que ja tomou a vacina Pneumocdcica 23-valente.

% A pessoa que tomou a vacina Pneumocécica hd menos de 5 anos, ao ser vacinado
novamente, podera ter reacdo mais forte como dor, vermelhidao, rigidez no local da inje¢do,
etc.

QO 0

4 Cuidados apés a vacinagao

Evitar atividade fisica intensa no dia que foi vacinado.

Podera tomar banho, mas ndo deve esfregar o local da injegao.

Podera ter febre, além de dor, inchaco, vermelhidao no local da aplicagdo, mas geralmente as
reacgoes sao leves e desaparecem em poucos dias.

Observar a condi¢do de satde e caso apresente febre alta ou qualquer reagdo anormal,
consultar o médico de imediato.

® OO

5 Sistema de Auxilio por danos a satide devido a vacina
Quando o Ministério da Saude, Bem-estar e Trabalho reconhecer que a reagdo foi causada pela
vacina, sera concedido auxilio pelos danos a saude de acordo com a Lei de Imunizagao.

Em caso de duvidas, contatar o Centro de Promog¢ao de Satide mais proximo ou a Divisdo de Promogao
de Satude Publica.

[Centro de Promogdo da Saude Chuo  na Subprefeitura Chuo] ©053-457-2891
[Centro de Promogdo da Saude Chuo  no Centro Administrativo Higashi ] ©053-424-0125
[Centro de Promogdo da Saude Chuo  no Centro Administrativo Nishi] £053-597-1120
[ Centro de Promocdo da Sade Chuo  no Centro Administrativo Minami] ©053-425-1590
[ Centro de Promogdo da Satde Hamana na Subprefeitura Hamana] ©053-585-1171
[ Centro de Promocido da Satide Hamana no Centro de Satide Hosoe] ©053-523-3121
[Centro de Promogdo da Saude Tenryu na Subprefeitura Tenryu] ©053-925-3142

[ Divisdo de Promocdo de Saude Publica] £053-453-6116
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1 QUESTIONARIO DE VACINACAO DA PNEUMOCOCICA 23- 1 HEREEAT T
X
VALENTE (PNEUMOVAX NP) AOS IDOSOS R 2 13| 4|5 ,DE\ 6 7
FwN | D | B |F| R & R | ERB
Favor preencher a caneta os espagos em branco e circule as respostas correspondentes . EESRE
(Preencher com cuidado principalmente os quadros em negrito)
Tfamgeratl}ra C
PEANOKE
Hamamatsu-shi Telefone
Enderego e
(=7 —
Datade | ¥
Y . é 1
22T Sexo 771 | Nascimento ;EE Ano mes dia
Nome da pessoa a ( )M 5 AIER R BN i A H
vacinar s Ao&4; ( YF & Idade
Gtil AN0SjH
Questoes Respostas Dr. 1
Vocé leu o explicativo sobre a vacinacdo que ira efetuar hoje? Nio | Sim
4 BB THHBERIC W CRI B A G4 FL A I
Vocé esta ciente dos efeitos e reagdes adversas que a vacina possa vir a causar? Nio | Sim
4 HO T HHEAEO S RORIBUE R E DV CTEREL EL T
[Importante] Verificar sem falta. [l RL <RS0
Ja efetuou a vacina da Pneumococica 23-valente (Pneumovax NP) aos idosos alguma vez ? Sim | Nao
il AR IR D 2T (= a—F/ w7 R) OHREES T T ZENHY ET
Caso ja tenha efetuado, quando efetuou 2L 7=z sb2 8 e xmEN B ( anos més J diar)
) ) Mais de 5 anos
Desde a tltima vez que efetuou, passou mais de 5 anos ? milEHEREL CbSERGHL T ES 2 ST
Menos de 5 anos | jopuiso oy
Teve mal-estar na ocasidio da vacinacao ? zopic RaRE et Lidmh £ 7 Sim | Nao
Ja teve mal-estar na ocasido da vacinagdo de algum tipo de vacinagdo preventiva, além desta da Pneumocdécica Sim | Nio
23-valente ? skt 25 LSO FHHEROBRR, 3 T Lo TRABE ARSI I LI EI
Atualmente, vocé esta doente? sife, i h-CET 7 . N
. Sim | Nao
Indique a doenca: #i4 ( )
Esta fazendo tratamento? (recebendo medicag@o, etc.) iam (#skas) 22T hETH Sim | Nao
s : : P~ S - :
O médico responsavel pelo tratamento autorizou a vacinagao de hoje? Nio | Sim
ZOROEIREITIZ, A B OPPHFEZT TR ESbivELI
Foi dlagnostlcado alguma vez como sendo portador de imuno-deficiéncia?seg L isnizcenvn E9H Sim | Néo
Esta com algum problema de satide hoje? 4 RikicAaDE LR8BI ES 2 Sim | Nio
Caso sim, indique os sintomas H-&om ikt FEn( )
Ja apresentou convulsdo alguma vez? 05 (FLhA) ZELZZERHYET A Sim | Nao
Efetuou alguma vacinago neste ultimo més? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da ultima vacinagdo)
Tt 1 A LIPS TR 52 £ LT (DY A I3 SRR 724 A A & TR O T7280) Sim Nio
Data efetuada sfses o anose més /i dia #
Tipo de vacinacdo vBssmofiss ( )
Ja apresentou alguma doenga rara ou doengas cardiacas, renais, hepaticas ou hematologicas? i, s, s, sim | Nao
WOk DB = od- = Lasin 4 Nome da doenca i ( )
Caso sim, 0 médico responsavel autorizou a vacinagao de hoje? Nio | Sim
ZOWREZTHHS TODERINCA A O PREiA 2 TR EF b L)
Neste ultimo més apresentou febre ou esteve doente? i1 LAWIZES 70, FHKUTH D7) LELT sim | Nio
Caso sim, qual a doenca 4 ( )
Tem alguma davida com relag@o a vacinacao de hoje? 4 o vt > W CE A H T Sim | Nao
o A LOMBZRUBROBE, B OFHIEEE 3 TTHE 2RabES |EMOY A Assinatura do médico
SEAME De acordo com o resultado, a vacinagdo de hoje sera Possivel Adiada
Uso [#EER(HAANKHLT, FHEEODR. BIRGRUFIHEEREHEERFHEICOVT, SBLEL,
médico A prépria pessoa que receberd a vacinagdo recebeu a explicagdo sobre a eficacia e os efeitos colaterais da vacina inclusive sobre o sistema de compensagido
por danos causados pela vacinagéo. GE)IYFVDEBE- B ERS
HRADIFY EES EiEiEHT - EWE - EBEAR
DOFUR BAM-ET ENEHRT
Lot No. 0 5 [E3:iEA
O — -0 ml 184 A B GERIBHIE ) & A B

Solicita¢cdo da vacinacdo da Pneumocdcica 23-valente (Pneumovax NP) aos idosos i 4 fifi 4 Bk i 7 P Ay 92
(Preencha ap0s a realizagdo do exame e receber a autorizagdo médica). (ERDZLEDOHKICIRALTIZEN)
Eu, apés avaliagdo médica e recebida a devida explicagdo e ciente da eficacia, objetivo e possiveis efeitos colaterais graves da vacina, gostaria de
receber a imunizagdo. Este questionario tem como objetivo garantir a seguranga da vacinagdo preventiva.
Assim, estando ciente deste fato, estou de comum acordo de que as informagdes acima sejam compartilhadas com divisées publicas da cidade de
Hamamatsu.
DATA: _ Anofs ____MeésA___ Dian Assinatura ¥ H 2

(representante parentesco )
(3%Caso o proprio ndo esteja em condigdes de assinar, pedimos que o acompanhante (familiar proximo) escreva o nome da pessoa a ser vacinada e assine
em seu lugar, indicando a relagdo com a pessoa a ser vacinada).



