MR Z2NWAR—= AR EFER L, KN ZZEALTWVFTRRA L TL 7Z &V, ) (Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.)

MEES cory7 aaes-wEA ®UH) PRHIEEFLE
Formulario para Vacina tetravalente

(Difteria, coqueluche, tétano, poliomielite)
KIGENR © 2 I H~ T % 6 A A

P2 EWI{AIR Temperatura ante da vacina
J£ graus 5y

278 [ $No de vacinas ( )8l Hvez

LR RN Il N id Vi 2

Vacina tomada no dltimo més

Idade : de 2 méses a menores de 7 anos e meio 4F ano H més A dia
(FE%H tipo )
4 ano H més A dia
(&4 tipo )

A

Kasugai shi

RSO 2 B B UREOSE, HEH %
FRTRA

Para a segunda e subsequentes aplica¢do daj
vacina tetravalente, insira todas as datas

fE T 1[a]H1a vez
Endereco #F ano H més H dia
2 [A[ H 2a vez
4 ano H més H dia
3 [E] H3avez
TEL - B F ano H més H dia
> 0B 7 A4
Katakana B AHA “Fano HAmés HAdia
25 NDORAL M- F Datade | Giili  7&anos 77 H méses)
Nome da crianca nacimento
*EIZM 7 L —IZY T 5501, ER
fREEE DA FLAGRIZ I, i L7z Z & &2 LT
Nome do pai o mée <TEEW,
5 ) * I oo | R
Perguntas Resposta Prenche

A HDOFPHEFRICONT [T L T E b O] Rl ZatA THLE Lich
1 | Vocé leu o documento Vacinagio e satde infantil com explica¢6es sobre a vacinagio que
serd administrada hoje?

=AY AVAY-4
Sim Nao

SETICRI AT FUIEMMBE Y 7V F U OBEBEZT -2 L nH Y 30 WINZ =S

Vocé ja foi vacinado contra a vacina contra a poliomielite ou a vacina triplice?

Nao Sim

( vy O ANDFH) (S6 quem prencho Sim)
ARY AU FHFEH Datade vacinagio contra a poliomielite
1[mH lavez  4Fano H meés H dia (/£ viva » &1k atenuada)
26 H 2avez 4 ano H meés H dia (/£ viva » &1k atenuada)
2 3[EH 3avez  #Fano H meés H dia (4 viva + {1k atenuada)
41alH 4avez  #Fano H meés H dia (4 viva + {1k atenuada)
=fEIRG U 7 F 4 H Data da vacinagdo triplice

4[=lH

1[FH lavez % ano H més H dia

2[alH 2avez 4 ano H més H dia

3[EH 3avez 4Fano H més H dia

4[01H 4avez % ano H més H dia
RSO 2 B B AEOEER 1 22A QNI O T L2 % T -6, RN
IEY T

Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina tetravalente e outras forem
recebidas dentro de um més, o intervalo de vacinacgao foi apropriado?

(o . 3@EH :

2a /3avez: mais de 21 dias depois da dosis anterior ( Normalmente 56 dias)

BIE2N 521 H B LABR(FE#E & L Cid56 H = CTOM)

AIED S 6 20 A LI (GEHE & L CT12~1822H D)

\4a vez : mais de 6 méses depois da dosis anterior ( Normalmente entre 12 e 18méses

A AVAY-4
Sim Nao

4 (

(

(

BFEAORERERIZOWTEBETRALES
Sobre o histdrico de desenvolvimento do seu filho?

H A E Peso ao nacimento ( ) g
SRR B E 238 0 F L 722> A crianca apresentou alguma anormalidade no parto?

HIAERIZEFE 5V F L7-)> Acrianca apresentou alguma anormalidade apés o nascimento?

HYREZTREDNR DD L b2 EB3H D £9 0

Foi detectada alguma anormalidade no exame pds-natal do bebé?

) ol | ol

Nao Sim

) otz | dole
Nao Sim

AT b b
) Nao Sim

[V R HGENIR 1/ 2]




. RICEAGOENE Z A0 U £ 777> Acrianga estd doente hoje?

5 Eﬁgﬂ"] 7R fEdR % E T < 7 &\ escreva os sintomas apresentados UGN R

( ) Nao Sim
Bt 17 H ISR RUZ 235D F L 722>A crianga teve algua doenga no ultimo més ? A o
6 J9i44 Nome da doenga( ) NA Si
( HAmés Hdia~ HAmés  HtHdia) 0 1

1 A UNICEERLHEOMENCRR LA, B LA, KiE, 858 E1ihrro
T2 NIZWVE LTea
7 | Algum membro da familia ou algum amigo da crianga teve sarampo, rubéola, varicela ou

caxumba no ultimo més?
%44 Nome da doenca ( H més H tH dia)

AVAY-4 X W
Nao Sim

EENTHEASE TITHRERS ., D, IR, T, bRt SR ESEZ oM
DIRZNZ N0 | ERiOZEZZITCWETH,

A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do [LAKeE ENN

sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
8 | consulta médica?
%4 Nome da doenca _ ( )

( Tixvv) o Ao #H) (quem respondeu Sim)
ZORKRDOERIEICIT, A AOTPPHERZZIT TH XV EvbivE L

0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinacio de hoje?

A WUz

VEDSFFVNANEBZ L2 036 Y £T 5 SRR

A crianca teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a Nio Sim
9 | idade da crianga na época? ( j%anos 7> H tEméses )
( IV ®» AD#) (quem respondeu Sim) Wz W
0 L XEMHE L72)A crianga estava com febre na época da convulsio? Nao Sim

ORI TRFICRBO LAE LAGHIEY . (ROBENEL 2ol Z L BH 0 47

A crianga ja apresentou erupgdo cutdnea ou urticaria como uma reagiao a medicamentos

10 | o4 alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir [AVAY-4 A
determinados medicamentos? Nio Sim
3K #h4 Nome do medicamento ( )
£ /14 Nome do alimento ( )
1 | ISR R AR L BB STV D T WET D [AVAT-A N =
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Néo Sim
INETETHERELZZT TRANES o2 BH Y £9 0 .
12 | No passado, a crianca apresentou uma reag¢do grave a alguma vacina? [ AMe oW
FB5HEFE O FEEH Tipo de vacina ( ) Nao Sim
JE4R Sintomas ( )

B PHEEZ T CTRANELS Ro T NITWET )

13 | No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma LLAKE BN

reacdo grave a alguma vacina? Nao Sim
TBhHEREOFESE Tipo de vacina ( )
14 | A RAOTHHEERIZ OV TS Y %977 Vocé tem alguma divida sobreavacinagiode hoje? | W2 | E W
( ) Nao Sim
[ERiizC AHH Preenchido pelo medico RIE375CULET | RADEEH

U EORIBZ R OBEOME, 4 HOFHHEmII(EETE % « RebELA L)L | FRLHR
L E T, RO L, PRI OMNE . RIS R O MR e 2 R
BElZOoWTHBHE LE L

EREA (AE, A UFEAAMH (2 L HI+ RPED

ERIDZE - B Z 2, TRHERORLHM, EERBIIGO ATREM:, T B fffd e gk ROpF i e LIS DWW TR L 72
bC, BEEZITLZLIC(AEBELET - RELERAL )

A entrevista com/sobre a crianca foi feita pelo médico e as informagdes sobre os beneficios, objetivos e riscos (incluindo os efeitos
colaterais graves) da vacinagdo foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reagdes
adversas. ( Dou meu consentimento Nio dou meu consentimento. )

ZOTRZEL, THHEEOZEEOMEZ BN E LTWET, ZOZ RO L, ATZ2EATIRHSNE Z LICFELET,
Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinagdo. Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as
informacgdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.

REEEAL Assinatura do pai 0o mie
(HE., W4 /REE LN OSE 134, i) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)

B 2T % B W R | R BEEL - B A THAA R
U F 4 e 5= Wi 48 7
( i ) ) af % A H
-~ e B BN Car L N B
(A IR G UV SRR 0.5ml | pemenn 4m £ 7 R | *RADEOBAOHEA
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