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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA PNEUMOCOCICA INFANTIL
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Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [Vacinagio e saude infatil |sobre a vacina que ir4 efetuar hoje? Nao Sim
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Sobre o desenvolvimento da crianga: &#7-0BFEAORKERCOW TR RLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes no parto? symsic i en £Lizn Sim | Nao
HEE Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? i sic s 50 L7 Sim | Nao
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? sishRBcREBBHL DRI LAHYETH> Sim | Nao
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A ikic B&oE 2 A5B0ET 7 Sim Nio
Caso sim, escreva os sintomas : Efsrraifkasoc<rzsn ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? 1, A BPICHRIC DD ELTA> sim | Nio
Caso sim, nome da doenca si4 ( )
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Fefis A BIAIC, SRBRBECHRIC, BRLA . BLA . AJE, 557258728 OFFRO 78 ELI Sim Niao
Caso sim, nome da doenca #i4 ( )
Efetuou alguma vacina nestes Gltimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da Gltima vacina) ki1 4 Lz T¥5#RRE 2153
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*Hibe>  +Pneumococica Infantil wemizeis < Hepatite B s Tetravalentear +BCG  +Sarampo/ RubéolawL a/mi i
-Catapora %  *Encefalite Japonesa a4#iz  *Outroszofs )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenca grave? Esta tendo acompanhamento médico? #xncmpsEwic s bt s, Lk, wilk, if Sim Nao
Wi, AR, St R Az o low i, Efiosgrzrcosss  Caso sim, nome da doenca s ( )
0O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZORRE L THHO TWBENINIA H O PRIEA 2T TR wbiuEL )
Ja teve convulsdes?oxoiraiezLizzensvEdn  Caso sim, com que idade? ( ) anossibi Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zoramiiElin Sim Nao
Ja teve urticéria ou passou mal com a ingestao de algum alimento ou medicamento? s CREICIEB LU A ELAB T, tho Sim Nio
AanEisr-zepavzds  Caso sim, qual alimento ou medicamento? s- 54 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? Jr#i#(c e Kk Gfs R BL BRSNS HIFOVET ) Sim Nao
Ja passou mal alguma vez ap6s a vacinagdo? —hEcic PHHERmAZT TRA S feolz 2ty F9 7 Si Ni
. . . im ao
Caso sim, qual o tipo da vacina? vpsmomRsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao 2o ssflia 21T BANE /ool A Ed 7 Sim Nao
Tem alguma divida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o Fpisfiic oW CRA B £ 2 Sim Nao
Efo (UEOBZRUZEDHER. SHOFIHIERET 3AHE |2 R&Ab¥D |EEDY A2 dssinatura do médico
SOAME Através do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
[,Jsf) REFEICHLT, FHEEOHR. BIRIERVFHEERBRESHAHECOVLT, HALEL,
médico Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagao por danos a saude causados pela vacina. (;‘i) ljoa'-yo)*iﬁ. ﬁwjﬂmfé;mﬁ
Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Sim Nio Assinatura do responsdvel w#EEaE
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagio etc, AELES RE
vocé, como responsavel, concorda com a vacinacido? = LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questiondrio seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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