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Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.
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Idade : 6 serie escola primaria até 12 ano colegial (O perfodo padrio de Vacina tomada no tltimo més
inoculagiio é do 12 ano do ensino médio) ) E ano H més H dia
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Para a segunda e subsequentes aplicagdo da vacina
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Vocé leu e entendeu o folheto sobre os efeitos e rea¢des laterais da vacina de hoje?
HAERFDIRENR D 7200720 | HpERE, HAER, A2 R ETRERS D LD
NI EDRHY ETD0 vz L on
2 O peso ao nascer era muito baixo ou ja foi informado de que apresentava alguma Nio Sim
anormalidade durante o parto, depois do parto ou no exame médico de crianga?
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Se tomo a segunda e subsequentes inoculagdes de HPV e outras vacinag¢des no ultimo 1 Sim Nao
més, os intervalos de inoculacdo sdo adequados?
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Apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do sistema Nio Sim
nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu uma consulta
6 médica
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Teve alguma convulsdo (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade da N3 q
. ao Sim
- | crianca na época ( 7% BHmeses)
( TIxv ) ©F D) So quem preencho Sim A S
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apresentou erupgdo cutanea ou urticaria como uma reag¢do a medicamentos ou alimentos, N |
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determinados medicamentos? Nao Sim
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Algum membro da familia ou parente préximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
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Vocé estd atualmente gravida ou possivelmente gravida (como atraso na menstruagio) ? Nao Sim
(Nota) Nio é desejavel vacinar as que estio gravidas ou tem possibilidade de estiio gravidas
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Apbs receber um exame médico e explicagdo, entendendo os efeitos e a finalidade da vacinacgdo, a possibilidade de reagdes laterais
graves, os riscos de vacinagdo, o sistema de auxilio-doenca de vacinagdo, locais de consulta nacionais e prefeituras, etc., vocé deve
receber a vacinagdo ( eu concordo/ ndo concordo )
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Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinagdo. Acredito ter compreendido estas informag¢des. Compreendo as
informagGes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.
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16 anos imcompletos: Primeiro e sobrenome do pai ou mai ou outra pessoa que nio seja os pais/ Relacionamento
16 L : RADHA

Menor de 16: Primeiro e sobrenome da pessoa
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