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AL RAECTTUT RIS SERILIE AR
QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA DT 8

Duplo conjugado( difteria e tétano ) na fase infantil

Preencha os espagos em branco e circule o item = FE e CIE
correspondente (principalmente os quadros em negrito ) m| ! [E B 2[HE B BN
— 1 2 4
Data dg vacinagdo AnotE Més H Dia B
HOAEHH
Hamamatsu-shi Temperatura C
Enderego BEHTO IR
FET Telefone
Bk
U7 . .
Nome da crianca Sexo Data d ano més dia
- HER ata de 4 A H
YNNI ( YM#% Nascimento
Nome do responsavel ( VF AR anos € meses
REHDORA % r
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [Vacinagio e saude infatil | sobre a vacina que ir4 efetuar hoje? Nao Sim
4 B2 B PR OV TR TS b ORI 255 B LI Y [EAN
Sobre o desenvolvimento da crianga: &#7-0BFEAOKERCOWCREFRLET
Peso ao nascer ( )g Teve complicagdes no parto? sz i A3 ELizh Sim Nao
HHAEIRE Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? i ic B 25b0 ELI=n Sim Niéo
Nos exames médicos infantis, ji foi detectado algum problema? L& CRERBDENVDNEZLRBYET 2 Sim Nao
Esta com algum problema de satude hoje? 4 A ikic B&om &2 AnB0 ES 7 Sim Nio
Caso sim, escreva 0s sintomas : Bfsiraikasoncrzsn ( )
Esteve doente nestes Gltimos trinta dias? £m1» A SPIciRIcrd 0 EL LA Sim Nio
Caso sim, nome da doengca si4 ( )
Nestes tltimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Ffis A BIAIC, SIBRECHRIC, BRLA . LA ASE, 557258728 OFFRO S8 ELI Sim Niao
Caso sim, nome da doenga 4 ( )

Efetuou alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da Gltima vacina)
ST Ly H EUNIC T USRI O ELI0 (2125 8 R BRI 1 2029 ORICORRE AL TRIZELY)

Datasisfiee A A ano‘: mésJj dian Sim | Nio

*Hibe> +Pneumocdcica Infantil 1emuizske * Hepatite B suprs  + Tetravalente 4w *BCG  + Sarampo/ RubéolasL i
-Catapora x#  *Encefalite japonesa n#mz  * Outroszof ( )

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, ok, | Sim Nao
W, B, IR S RAMEZ ORI RO 2EZ g Caso sim, nome da doenca s ( )
0O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZORREZ THHS TODERINCS A O TREiA 2 TR vbiuELT)
Ja teve convulsdes?oxoiraizLizzensvEdn  Caso sim, com que idade? ( ) anossst Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zorapusiiELizs Sim Nao
Ja teve urticéria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s CH RN HZ R A ELABHTZD, Sim Nio
(ko BapEL o=z by Eds Caso sim, qual alimento ou medicamento? k- i ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? & i e KIS A REBBIN TN FIFOET ) Sim Nao
Ja passou mal alguma vez ap6s a vacinagdo? - Ecic PH#EfAZ T TRAPE feofz 2t F9 7 Sim Nio
Caso sim, qual o tipo da vacina? vpssmommsE ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao i sflia 21T BANE /eoiz Ad T 7 Sim Nao
Tem alguma divida com relagdo a vacinagdo de hoje? 4 1o Fpisfiic oW CRAGY £ 7 Sim Nao
N FP——y ~ e N — — P
?EEEAE% ﬁrﬁigg (I:f Ziea;tﬁlziﬁagﬁiftaZOEliaogofsgﬁz%:ilifa, a vacinagdo de hoje sera: :()sﬁsj.ifﬁl 2 i:i:;aﬁé EERDY A dssinatura do médico
Uso g TR C. PHEROMR. BIRG RO T B RS A FIE oL C. R, )
médico |Expliquei ao responsavel, quanto a eficicia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagdo por danos a satide causados pela vacina. GE)DOFoORBRE-ESHHBEERESD
Apbs exame e explicagdo n,lé.dica, ciente da sua, eficécia, objetivo, pos.siveiNS efeitos Sim Nio Assinatura do responsdvel g#za%
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Saude Causados pela vacinagdo etc, _ EE
vocé, como responsavel, concorda com a vacina¢do? s LFEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinacdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo gue este questiondrio seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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