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QUESTIONARIO DE VACINACAO DA PNEUMOCOCICA INFANTIL 13

Preencha os espagos em branco e circule o item

correspondente (principalmente os quadros em negrito ) - ] 2B B 3EE S
— £ 1 2 3 4
Data dg vacinagao AnoE Més ] DiaH
HIAGEA 1
Hamamatsu-shi Temperatura C
Endereco PERTO IR
LT Telefone
A
VAT a
N da ori Sexo Data d ano més dia
ome da crianga
. ¢ PR ata de i ? f
ZHNDRA ( YM# Nascimento
, ~ HEAE ]
Nome do responsavel ( YF& anos e meses
(R#EE DK % A
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [ Vacinagdo e satde infatil |sobre a vacina que ira efetuar hoje? Nao Sim
4 135 TR O C T TR 7L b O 4557, FRARL £ LT NS [EAN
Sobre o desenvolvimento da crianga: »47-0BFSAOEEEOWTHETRLES
Peso ao nascer ( )g  Teve complica¢des no parto? siisic s sidn ELin Sim | Nao
HAERE Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? (o #5010 Sim | Nao
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? slsh R cRiinbsL b ERBYETH> Sim | Nao
Esta com algum problema de saude hoje? 4 H {kic RaoE A8 ET A Si Na
. . im do
Caso sim, escreva os sintomas : Siesihe ooz ( )
Esteve doente nestes Ultimos trinta dias? #if1» A MICHRICADDELTA . ~
. Sim | Nao
Caso sim, nome da doenga #i4 ( )
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? ftin A PIC, Rt I, BRLA LA K, 3572 5<hv B2 E DRFRD ST NN E LA Sim Nao
Caso sim, nome da doenga i ( )
Efetuou alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da Giltima vacina) fifis A bz FRiERE% 2 ELEN
(B AIRGICBELE ] B 7T ofiiicOkRAL Ty Datasgfia A i anot més A diap Si Ni
. . . . im do
*Hibe>  +Pneumococica Infantil rimmizsks - Hepatite B smirx  -Pentavalentesiz  * Tetravalenteaz *BCG
+Sarampo/ Rubéola/ffLA/BLA,  -Catapora x# *Encefalite Japonesa nafiz  *Outroszofs ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenca grave? Esta tendo acompanhamento médico? #zhcaessaickmrrms, i wir|  Sim | Nao
Wi, IS, SR A D toR I, B0z gzzo oz, Caso sim, nome da doenca s ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZOHRAE L THH>TWDIERICA B O FR#HREA ST TRV Wb iLEL
Ja teve convulsdes? vxoiatezLi-zinbvEds  Caso sim, com que idade? ( ) anosiEA Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zorxpastiELi Sim Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? <o CERICRB L A LAY, Sim | Nio
ko BAnE -z enkbvETs  Caso sim, qual alimento ou medicamento? sg- & 54 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? iFFi# i R PEGIE R AL BITSN TN H IO ET 7> Sim Nao
Ja passou mal alguma vez apds a vacinagao? =i clc PHiBEHiA T T RAIE o7 2 e T £ 70 Si Ni
. . . im do
Caso sim, qual o tipo da vacina? spsfofE )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao?imsi# o ssflia = T RAME o AV ET 7 Sim Nao
Tem alguma davida com relagdo a vacinag@o de hoje? 4 no Fpisfiic oV CEREA B £ 7 Sim Nao

Efn |ULOBZRUZBROHER. SEOTIHERR 3R |2 RAbED |EEDY A dssinatura do médico
I AHH [Através do questionirio e do resultado da consulta médica, a vacinagio de hoje sera: Possivel Adiada
Uso

REFITHLT, FHEEOHR. BIRIS RV FRHEERBRHEREFEICOVOT, HBALEL,

Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagio por danos a satide causados pela vacina.

médico

()77 OBE-AHMBEEHE

Assinatura do responsavel REELE

Apds exame e explicacdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos . Nio
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Saude Causados pela vacinagéo etc, _ Elm =N
vocé, como responsavel, concorda com a vacina¢do? RELEY LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste

fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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