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QUESTIONARIO DA VACINAGAO CONTRA O ROTAVIRUS
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Preencha de caneta, os espagos em branco e circule o item _ _ _
P 9, . A%y R a%7yy afyyyR asTvy as7yy
correspondente ( De modo legivel principalmente os quadros 30-1 31-1 30-2 31-2 31-3
em negrito)
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Data de vacinagdo | o5  AnoE  Mésh DiaH HWIEERERBLELES | O fELACTIFLTE D
HAEARB
:I'emperatura °c
PEIOKE
Endereco . Telefone
R Hamamatsu—shi Emix
YRS Reiwa
Nome da crianca M B Data de il AnofF Mes A Dia B4
RITDADES Nascimento | ( Semanas Dias apés o
Nome do responsavel F& £%AB |nascimento)
REEDRA Contando 1 dia apés o nascimento como o 1° dia
Perguntas Respostas Dr.
Vocé leu e compreendeu no explicativo, [Vacinagso e satide infantillsobre a vacina que ira efetuar hoje? N3zo Sim
SARZGBFHERICOVTI PHERBLFELORRIFLARASERS . BRLELED [RIAV-a A
Recebeu a explicagdo sobre a intussuscepgdo e compreendeu? B EREIC DOV THAZZ T, BELELE, Nao Sim
Sobre o desenvolvimento da crianga: H%4=-OEFSADEEREIC OV THELTRLET
Peso ao nascer H4EKE( yg  Teve complicagdo no parto? #HEEICEEMABYELEN Sim Nzo
Teve complicagdes nos primeiros meses de vida? HE#ICEENHYELE=H Sim N3o
Nos exames médicos infantis j4 foi detectado algum problema? HHNRBLTRENHIEVDIECEAHBYET M Sim N3zo
Esta com algum problema de saude hoje?4 BIKICEADBNECAAHYETH Sim N3o
Caso sim escreva os sintomas E{kM7AEIR ( )
Esteve doente nestes ultimos trinta dias?&ifF1nAURITHEKIZHAMYELEH, . <
. Sim N3zo
Caso sim, home da doengajx# ( )
Nestes dltimos trinta dias, alguém préximo (familiares, amigos) teve doengas como sarampo, ribeola, catapora, caxumba, etc?
FE1HAUAIC, REOECHEIC, BLA. BLA. KE. B EREDHFRDAHNLELLA Sim N3zo
Nome da doenga 4 ( )
Efetuou alguma vacina nestes ultimos trinta dias? &:E1n A UAIC, FHHEEEZTELED
(Caso sim, escreva a data e circule o tipo da dltima vacina) (Z (1115 & X REICERELEZFRAB LTV IFUDEEIZOZILALTEZSLY)
Datat##4£ 88 Anof MésA DiaR Sim Nzo
HibeZ  Pneumocécica Infantil /NEERi%EkE Hepatite B BEIF% Tetravalente4iiE&  Encefalite japonesaB&fi% BCG
OutrosZ Mt
J4 teve alguma vez intussuscepcao? CMETICHEMREICHIEAHYETH Sim N3o
Ou, esta em tratamento de algum disturbio do trato digestivo congénito?#f=i&. ABER TLTOAVEREHELEEEAHYETH
Foi diagnosticado com imuno deficiéncia?ChFTIchER£LBEShTLWET A Ou, teve alguma infecgdo como otite, pneumonia, diarréia Sim Nio
repetidas vezes, aumento do peso irregular?E (3, i CHERGEDBPELCTRERYERLEY  AEEMAEN oI ERHYET H
J4 teve alguma doenga, anomalia congénita, deficiéncia no estémago*intestino, no coragao,no rin, no figado, hematolégicas, neuro
cerebral,ou ja consultou por motivo de alguma outra doenga? Sim N3o
CRETICEXRMERS. BBHEE. OB i - h% RagoRs. 2otFKchrny, EMOBRERITTOETH
Nome da doencajs ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenca, autorizou a vacinagao de hoje? N3o Sim
ZORI[ELTEIo>TVIEMICS BN FHIEEEZRITTLLELVDAFELA
Ja teve convulsdes? D& DIF (IFLWVMA)EBILECENHYETH ( )Meses M AE Sim Nzo
Apresentou febre na ocasiao?# M &EIZBAHEL A Sim N3o
J4 teve urticéria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento?
EORRTERBICHRBOCATELANELY AOEENBI oI HYET M Sim N3zo
Nome do alimento * medicamento  %-88% ( )
J4 passou mal alguma vez apés a vacinagdo? ChETICFIHEREZZ T TEAN B 2IEEHYFTH Sim N3o
Qual o tipo da vacina? % s N EL ( i
Durante a gestagdo a mae precisou ser medicada com medicamentos para controle da imunidade? Sim N3o
BEARIRFICHRELMFNTEIEDNZRELEZITELZA  Nome do medicamento ZEH| 4 ( )
Tem algum parente préximo que foi diagnosticado com imuno—deficiéncia congénita ? EEHICERBEERLEBDHINATVAHIZVET, Sim Nzo
Algum parente préximo ja passou mal apés a vacinagao? B EICFIHEREZ T TEANBELH=ARVETH Sim N3zo
Tem alguma davida com relag3o a vacinagado de hoje? $ BDFIFERICOVTEBAHYET A Sim Nzo
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Apés o exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos

Assinatura do responséavel fi%ﬁ%ﬁ%ﬁﬁ

colaterais graves(principalmente intussuscepgdo)e do subsidio por Danos 3 saiide — jim — 3,._N50
causados pela vacinagdo etc. concorda com a vacinagao de hoje? RELEY RELEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva.
Ciente deste fato, concordo que este questionério seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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