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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA TETRAVALENTE
(Coqueluche, Difteria, Tétano, Poliomelite)
Preencha os espagos em branco e circule o item =R EIE CIE
correspondente (principalmente os quadros em negrito ) [E] 1@ 8§ 2@ 3EAB By
1
hach 1 2 4
Data dg vacinagdo AnotE Més H Dia B 3
HOAEHH
Hamamatsu-shi Temperatura C
Enderego BEHTO IR
FET Telefone
dET
2757 R .
Nome da crianca Sexo Data d ano més dia
- HER ata de 4 A H
YNNI ( YM#% Nascimento
Nome do responsavel ( VF LA anos ¢ meses
EE DRA4 % »H
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [Vacinagio e saude infatil | sobre a vacina que ir4 efetuar hoje? Nao Sim
A R H PRI OV T PR BREL 18 b OEHE 2357, BIAFLELT=A A £
Sobre o desenvolvimento da crianga: &#7-0BFSAORKERICOW TR RLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes no parto? sz i 43 ELih Sim Nao
HAE PRI Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? HizE#ic s 2B EL= Sim Nio
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? L& CR MDD b2 ERHYETH Sim Nao
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A ikic B&om 2 A5m0 ES 7 Sim Nio
Caso sim, escreva os sintomas : Bfsrraikasoncrzan ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? #m1» 8 LMIHRICH DD ELT=A Sim Nio
Caso sim, nome da doenga si4 ( )
Nestes tltimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Hmin A BPIC, SHRAEOIEIC, BRLA . JILA KIS, 35725 B2 L OFTED J A8 ELTA Sim Nao
Caso sim, nome da doenga si4 ( )
, . 1 . A ( )doses [H]
Ja efetuou quantas doses das vacinas :  A.Triplice Conjugada B.Tetravalente B () doses [l
C. Poliomelite Oral D. Poliomelite Inativada C( )doses [H
A BHIRAV/FY B AMRAUIFY  CRVAUIFU (%) D ARUATIFUORIEAL) ZEEEEL QO OES 2 D ( ) doses [A]
Efetuou alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da Gltima vacina) 15 Sic FBhHERZZ £
(RIS ITERLIAEN AL r T omicOsRAL sy Datat# i A | anofE mésH diaH ) .
*Hibe> +Pneumocdcica Infantil ryummzsrs * Hepatite B sz * Tetravalente 4x  *BCG  * Sarampo/ RubéolasL o/mia Sim Nao
-Catapora 5  *Encefalite japonesa ragiz  * Outroszofs ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Esta tendo acompanhamento médico? 4:n-cmns Eoicseretksis, o, 1| Sim Nio
B, VB, R S RAMEZ ORI ERoR 2 Codd Caso sim, nome da doenca s ( )
0O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZORRAEL THE>TOBERNCA H O PH#ERA T TEOE bILELE
Ja teve convulsdes?vxouzoLizzenmnEss  Caso sim, com que idade? ( ) anoss Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zorapuiiiEiLizn Sim Nao
Ja teve urticéria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s CH R IHIE R LA ELABHTZD, Sim Nio
ko BApE o=z kb Ed2 Caso sim, qual alimento ou medicamento? s&- &4 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? i #i# (=% K fes R L BN TWD I IRV ET D Sim Nao
Ja passou mal alguma vez ap6s a vacinagdo? ciEcic PHHERmAZT TRA M fesfz ZEldib F9 7 S Ni
. . . im ao
Caso sim, qual o tipo da vacina? vpssmommsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao 2 slia 21T BANE /eoiz A T 7 Sim Nao
Tem alguma divida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o Fpisfiic oW CRA G £ 2 Sim Nao
_[EEH"JG) UEORZRUZEOER. SADOFIHEEL 3 wEk 2 R&bHE 3 |EMDY A2 Assinatura do médico
EEAME |Através do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso IR C. THEBORE. BIKG RO T EERERE R FEI- L C. BILEL-. .
médico Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a saude causados pela vacina. (51) ) 97’9 (D*iﬁ - ﬁ”jg mé;m%
Apds exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Si Nio Assinatura do responsdvel ggza%
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Saude Causados pela vacinagdo etc, F]“IL,H; + Gy
vocé, como responsavel, concorda com a vacina¢do? e LEHA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinac@o preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
ERTIFY EEE EheiGr - ER® - BEFSAH
DIOF4 (R THEE) Sy
Lot No. 0 5 B 4
GE) BHHBAYN TOLELDERER mL | #E5A R GEEEHER) F A =|




