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Formulario para Vacina HPV (Cancer cervical)
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Vacina tomada no dltimo més

Idade : 6 serie escola primaria até 12 ano colegial (O perfodo padrio de #F ano H més H dia
inoculaciio é do 12 ano do ensino médio) (f&XH tipo )
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Para a segunda e subsequentes aplicacdo da vacina
HPV insira todas as datas
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Vocé leu e entendeu o folheto sobre os efeitos e reac¢des laterais da vacina de hoje?
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2 O peso ao nascer era muito baixo ou ja foi informado de que apresentava alguma
anormalidade durante o parto, depois do parto ou no exame médico de crianga?

[AVAY-4 A
Nao Sim
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AH, KICEAEOENE ZANRH Y 95 Voce esta se sentindo doente hoje?
3 HARKY 72 R 2 FV T < 72 &0 Por favor, escreva os sintomas especificos
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4 | J%4 Nome da doenga (

I 1 22 H BANIZIREUZ 020 F L7272 A crianga teve algua doenga no ultimo més ?
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més, os intervalos de inoculacio sdo adequados?
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Se tomo a segunda e subsequentes inoculagdes de HPV e outras vacinagdes no ultimo 1 Sim Nao
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Apresenta alguma anomalia congénita, doencga cardiaca, renal, hepatica, do sistema
nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu uma consulta
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( Mixvy oFoH) (So quem preencho Sim)
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0 médico que tratou da doenga citada anteriormente concorda com a vacinagao de hoje?
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Teve alguma convulsdo (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade da Nio Sim
- | crianca na época ( 7% BHmeses)
( Tixv ) oFdH) (So quem preencho Sim) [AVAV- A = S
D& ZEMNHFE L7=H Teve com febre na época da convulsio? Nio Sim
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apresentou erupgdo cutanea ou urticaria como uma reag¢do a medicamentos ou alimentos, N |
8 produtos de borracha ,adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir v IC SNt . Y
determinados medicamentos? Nao Sim
34 Nome do medicamento ( )
A 44 Nome do alimento ( )
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Algum membro da familia ou parente préximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
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10 Vc ou um parente préximo passo mal depois de tomar alguma vacina? Quem foi |AVAY-4 =
773 vacinado ( ) FBiHEE OFESE Nome da vacina ( ) Nao Sim
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Vocé est4 atualmente gravida ou possivelmente gravida (como atraso na menstruacio) ? Nao Sim
(Nota) Nao é desejavel vacinar as que estio gravidas ou tem possibilidade de estiio gravidas
12 | BFE, 3% L TV E 92> Vocé estd amamentando agora? Wz E e
Nao Sim
13 4 H O TREBEFEIZ DWW TERA S U & 377> Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagiode hoje? | v w2 | 1 F b
( ) Nao Sim
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Apbs receber um exame médico e explicagdo, entendendo os efeitos e a finalidade da vacinacgdo, a possibilidade de reacdes laterais

graves, os riscos de vacinagdo, o sistema de auxilio-doenca de vacinagao, locais de consulta nacionais e prefeituras, etc., vocé deve
receber a vacinagao ( eu concordo/ ndo concordo )
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Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinacgdo. Acredito ter compreendido estas informaces. Compreendo as
informagGes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.

E % Assinatura

16550 « REE DA /REE LN OTT DBLA . Fihi

16 anos imcompletos: Primeiro e sobrenome do pai ou mai ou outra pessoa que nio seja os pais/ Relacionamento
160 L« RADHA

Menor de 16: Primeiro e sobrenome da pessoa
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