
5

Explicativo da vacinação periódica da Rubéola fase 5 

Em relação ao subsídio económico para a vacinação periódica de Rubéola fase 5
5 . 

(1) Pessoas alvo do subsídio  Pessoas do sexo masculino, nascidas entre 2 de abril do 1962 a 1 de abril do 1979  

com baixo nível de anticorpos da Rubéola. 

A prefeitura enviará o cupão para as pessoas alvo.  As pessoas que receberam o cupão poderão vacinar só após ser 

reconhecidas com insuficiente nível de anticorpos no resultado do exame de anticorpos. 

Pessoas que desejam a emissão do cupão favor de entrar em contato com a divisão encarregada da prefeitura onde

tem o endereço registrado.   

(2) Valor a ser pago por conta própia   gratuito 

(3) Quantidade de vezes de vacinação  1 vez 
(4) O que levar O cupão 

  Documento para comprovar o resultado do exame de anticorpos da rubéola. 
Documento de identificação pessoal (cartão do seguro de saúde, etc) 

1. Sobre a vacina conjugada de Sarampo e Rubéola 
(1) Eficácia da vacina 

Se diz que arredor do 95% das pessoas podem obter imunidade contra o Sarampo e Rubéola com 1 dose da vacina 

conjugada de Sarampo e Rubéola (vacina MR). 

(2) Reações colaterais 

Principais reações colaterais 

   Imediatamente após a vacinação, até algums dias:  erupções cutâneas, urticária, eritema, coceira, febre, outros. 

   De 5 a 14 dias após a vacinação:  1 a 3 dias de moleza, mal humor, febre, erupções cutâneas, outros. 

   Reação no local da injeção:  vermelhidão, inchaço, endurecimento (caroço), dor aguda, outros 

Reações colaterais graves  (reações que muito raramente acontecem) 

Reação anafilática  Trombocitopenia  Encefalomielite disseminada aguda  Encefalite Encefalopatia    

Convulsão 

Em caso de anormalidade consulte o médico que realizou a vacinação rápidamente. 

2. Antes de vacinar                                                       
Leia atentamente o explicativo para estar ciente sobre o efeito, bem como os efeitos colaterais da vacina.  Havendo 

dúvidas ou se não entender direito, consulte com o médico com quem irá vacinar . Não vacine caso não esteja totalmente 

convencido.  

     No questionário consta informações importantes para o médico decidir se é possivel ou não a vacinação . É dever da 

própia pessoa (a ser vacinada), preencher o formulário com total responsabilidade, informando corretamente ao médico que 

realizará a vacinação.  

(1) Pessoas que não poderão vacinar 

É evidente que está com febre  (mais de 37.5 ) 

É evidente que sofre de doença aguda. 

É evidente que já apresentou anfilaxia devido a substância da vacina ou outros medicamentos. 

Outros, quando o médico julgar que não é conveniente vacinar 



(2) Pessoas que precisam de consultar cuidadosamente com o médico para realizar a vacinação. 

Portadores de doenças cardiovasculares, renais, hepáticas, hematológicas assim como deficiência no 

desenvolvimento, entre outros. 

Já apresentou febre dentro de 2 dias após a vacinação ou sintomas suspeito de alergía como erupção no corpo 

inteiro, entre outros. 

Teve histórico de convulsão no pasado. 

Já foi diagnosticado que tem imuno-deficiência ou tem parente próximo com imuno-deficiência congénita. 

Pessoas que tem risco de ter reações alérgicas a alguma substância da vacina. 

Em época de epidemía entre famílires ou amigos próximos de doenças como sarampo, rubéola, catapora (varicela), 

caxumba entre outras, as pessoas que ainda não tiveram essa doença . 

3 Os cuidados após a vacinação                                             

Após a vacinação permanecer durante 30 minutos na instituição médica para contatar imediatamente o médico em 

caso de necessidade. 

Tomar cuidado com os efeitos colaterais e o estado de saúde durante 4 semanas após a vacinação. 

Não há problema em tomar banho. Porém evite esfregar o local da vacina. 

No dia da vacinação realize as atividades do dia a dia normalmente conservando o local da vacinação limpo e 

higiénico. Porém evite exercicios pesados e excesso de consumo de álcool. 

Após a vacinação em caso de febre alta, convulsão ou outras reações anormais, consulte imediatamente o médico. 

4  Sobre o sistema de assistência que atende pessoas com saúde prejudicada devido a vacinação

Em caso de houver prejuízos a saúde causados pela vacinação e sendo estes devidamente reconhecidos pelo ministro de 

saúde trabalho e bem estar, de acordo com a lei de vacinação, será aplicado o sistema de assitência que atende pessoas 

com saúde prejudicada devido a vacinação, podendo receber o subsídio para danos a saúde. 

5   Informações
Em caso de dúvidas entre em contato com a divisão encarregada da prefeitura onde reside. 

Pessoas que tem o endereço registrado na cidade de Hamamatsu, informar-se na Divisão regional de saúde da sub 

prefeitura ou na Divisão de promoção da saúde. 

Naka-ku Tel:457-2891   Higashi-ku  Tel:424-0125 Nishi-ku  Tel:597-1120    Minami-ku Tel: 425-1590    

Kita-ku  Tel:523-3121  Hamakita-ku  Tel:585-1171  Tenryu-ku Tel:922-0075 

Divisão de promoção a saúde Tel: 453-6119 
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  Dosagem

Tem alguma dúvida com relação à vacinação de hoje? Sim Não

9-5 Questionario para vacinação periódica
 da Rubéola fase 5

Endereço
registrado no
atestado de
residência

Sexo 
(    ) M 
(    ) F 

Nome da
pessoa a

vacinar 

dia anos

Questões Respostas Dr.

Data de
Nascimento

 ano mês Temperatura

Você está ciente dos efeitos e reações adversas que a vacina possa vir a causar? Sim Não

Atualmente, você está doente?  
 Indique a doença:

Sim Não

Atualmente o nome da cidade na onde tem o seu endereço registrado, é a mesma cidade escrita no cupom? Sim Não

Você leu o explicativo sobre a vacinação que irá efetuar hoje?  Sim Não

Foi diagnosticado alguma vez como sendo portador de imuno-deficiência?    Sim Não

Está com algum problema de saúde hoje?  
Caso sim, indique os sintomas  (   )

Sim Não

Está fazendo tratamento? (recebendo medicação, etc.) Sim Não

O médico responsável pelo tratamento autorizou a vacinação de hoje? Sim Não

Já apresentou convulsão alguma vez? Sim Não

Efetuou alguma vacinação neste último mês? ( Caso sim, favor descrever a data e o tipo da última vacinação)
1

Data efetuada      20              ano   mês      dia 
Tipo de vacinação  (                       )

Sim Não

Já teve urticária ou passou mal com a ingestão de algum alimento ou medicamento? Sim Não

Já passou mal alguma vez após a vacinação?  
Caso sim, indique os sintomas (   )

Caso sim, qual o tipo da vacina? (   )

Sim Não

Neste último mês apresentou febre ou esteve doente?   1

Caso sim, qual a doença  (          
Sim Não

Já apresentou alguma doença crónica ou doenças cardíacas, renais, hepáticas ou hematológicas? 

Nome da doença    (          
Sim Não

Caso sim, o médico responsável autorizou a vacinação de hoje? Sim Não

Foi comprovado que a pessoa a ser vacinada, e alvo para a  vacinação periódica de Rub
éola fase 5 de acordo com o resultado do exame de anticorpos.

Sim Não
 Assinatura do médico

De acordo com o resultado da consulta médica, a vacinação de hoje será Possível Adiada

A pessoa a ser vacinada recebeu a explicação sobre a eficácia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o sistema de compensação por
danos causados pela vacinação.

Pedido escrito para a vacinação periódica de Rubéola fase 5   ( Preencha após a realização do exame e receber a autorização médica).

 Após avaliação médica, ter recibido  a devida explicação e ciente da eficácia, objetivo e possíveis efeitos colaterais graveis da vacina, gostaría de receber a imunização

 Sim gostaria de vacinar  Não, não gostaría de vacinar
Este questionário tem como objetivo garantir a segurança da vacinação preventiva.

  Assim estando ciente deste fato,  estou de comum acordo com que as informações deste questionário sejam apresentadas a cidade, Central do seguro de saúde nacional assim
como a Associação geral do seguro de saúde nacional.

Data: 20     Ano Mês Dia
Assinatura da  pessoa a ser vacinada :________________________________________________

(representante  rela o                              )
Em caso da pessoa a ser vacinada não estar em condições de assinar, o representante deverá assinar e preencher a sua relação com ela.

Vacina Instituição Nome do médico Data de administração

Institui o

Nome do m dico

0.5 L
Lot No.

Data de administração 20 Ano mês dia


