N=PN S, EE

9] . BENE
QUESTIONARIO DE VACINACAO DA PENTAVALENTE

(Coqueluche, Difteria, Tétano, Poliomelite,Hib)
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Preencha os espagos em branco e circule o item ETHOE =18
correspondente (principalmente os quadros em negrito ) =] 1@E8 2|18 3EB By
R 2 3 4
Data dja} vacinagao AnofE Més DiaH
HOAFEA R
Hamamatsu-shi Temperatura C
Endereco ZENOER
(e Telefone
_ EET
7977 . .
: Sexo ano més dia
Nome da crianca ) Data de " e q
ZIBADKA ( YM# Nascimento
Nome do responsavel ( )Fk A HE anos ¢ meses
PR DA 7% A
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu o explicativo [Vacinacio e satide infatil | sobre a vacina que ira efetuar hoje? Nao Sim
A 02T D PHHERRIC W T PR L 1-EH Ol A3 2, FRAEL £ L7 VDN Z [EYR
Sobre o desenvolvimento da crianga: &77-0BFIAOEEE SV CHEEFRLET
Peso ao nascer ( Vg Teve complicagdes no parto? siiic i sbhELzN Sim Nio
AR Teve complicacdes nos primeiros meses de vida? s Binsmo L Sim Néo
Nos exames médicos infantis, ja foi detectado algum problema? sL.4) i © R i b b\ b= EDb £ Sim Nio
Esta com algum problema de saude hoje? 4 A ikic EaoE Lz s5H0FET Sim Nio
Caso sim, escreva os sintomas : Efkimsekesnczsn ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? 5z 1» 4 Ui RicrmvELz7 . ~
. N Sim Nao
Caso sim, nome da doenga 54 ( )
Nestes tltimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? Fili1nf LANIC, FIRHEOMRNC, HRLA B LA S, BT 5S<0ERE DRFRO I AV ELEA> Sim Nao
Caso sim, nome da doenca si# ( )
; ; - . A doses 1]
Ja efetuou quantas doses das vacinas A.Pentavalente B.Tetravalente C.Triplice Conjugada B E ) dz::: E
D. Poliomelite Oral E. Poliomelite Inativada F.Hib g E ;gz::
ASHIRA B ATERA  BMERA CRUACE)  DRUACRIEL)  ELT MR COET 0 . E )ZZ::
Efetuou alguma vacina nestes ultimos trinta dias? (Caso sim, escreva a data e circule o tipo da tltima vacina) i1 7 SNic FHHERAZ T ELN
(F AR BRI ] By s Py ofific Oz AL T<zayy  DatatEfEE A i anofE mésH diaH
. L . . Sim Nao
*Hibe> +Pneumocdcica Infantil emmizske *Hepatite B smrs  *Pentanalentesiz - Tetravalente 4z *BCG
-Sarampo/ RubéolafffLA/ELA,  +Catapora x= *Encefalite japonesa magiz - Outroszoim ( )
Desde o nascimento até agora, sofreu tratamento de anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepatica, neurold
gica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Estd tendo acompanhamento médico? 7 Fn chbAETIcse IR DI, Sim Nao
R, IR, dhi, Sl RAIEZ Db I ), Effiosszitconeds  Caso sim, nome da doenga s ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenga, autorizou a vacinagdo de hoje? Nio Sim
ZDFREZ ThH> TOBERICA H O PP TRV euvbiEL)
Ja teve convulsdes? vxoizizLzzinsvessn  Caso sim , com que idade? ( ) anosigt Sim Nao
Apresentou febre na ocasido? zora#zsiiELizn Sim Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? s TE I RERTAELABID, Sim Nio
tho BA B EL otz enbyEds  Caso sim, qual alimento ou medicamento? sz-&w 4 ( )
Tem algum parente proximo que foi diagnosticado como imuno-deficiéncia congénita? ¥r#i# (o Kk R 2 LB TOSHITNETH Sim Nao
Ja passou mal alguma vez apds a vacinagao? - Eclc THiBfA S T RANE 2 o= 2 LT b T4 Si N
. . . im do
Caso sim, qual o tipo da vacina? sz ( )
Algum parente proximo ja passou mal apos a vacinagao?im#i#iciEfiz %) < BANE ez Ad ET 7 Sim Nao
Tem alguma duvida com relagdo & vacinagdo de hoje? 4 B o PP >V TEBEZAHYES A Sim Nao
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A |Atraves do questionario e do resultado da consulta médica, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
Uso IEEEITHLC. FHEROME. ARG T HERRRRE R ME- DL C. RILELT,

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

EERD Y A2 Assinatura do médico

(E)20F DEE - ENHMREER#E

Apos exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos Sim Nio
colaterais graves e do Subsidio por Danos a Satde Causados pela vacinagdo etc, AELEd E=

N , L ZE=3
vocé, como responsavel, concorda com a vacinagdo? LEEA

Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinag@o preventiva. Ciente deste

Assinatura do responsavel REEEE

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