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Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler

BCG BEIETEE vt Lok (EYeny /e BRI R % 5~8 /A i)

Formulario para BCG Idade : menores de 1 ano (em geral vacinagio de 5 meses a menores de 8 meses)
/\
5 S P2 42HAIE Temperatura ante da vacina : N
C J& graus )
Kasugai shi - — -
BT TS T 7o T B4R
Vacina tomada no Gltimo més
fE A Fano Hmeés Hdia
Endereco ( #E¥Htipo )
#Fano Hmés Hdia
( FikHtipo )
#Fano Hmés Hdia
TEL — — ( FikHtipo )
7 U Hm T
Furigana AR
B JERE! Fano H més H 4 dia
_ M- F | Datade (it 77 H meses)
=D ADKA nascimento
Nome da crianga
- K EIEH 7 L —IZ3 S T 5581, EMT AN
R i 35 0 K I, RIS LT o & LT A0,
Nomedopaiomée
B i 4 H | & AW ERRRE AR
Perguntas Respostas 0 medico
preenche
S HOTPERICOWT [T E 86 O] R E 25 A TR L E L) SN O
1 | Vocéleu o documento Vacinagio e satide infantil com explicagdes sobre a vacinagdo que . A
A -, . Sim Nao
serd administrada hoje?
BT IAVOFRERIZOWTIT= 742 L £ 3 Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filh)
Hj%ﬁii Peso ao nacimento ( ) g
SRR BE 3 8 U F L 722> A crianga apresentou alguma anormalidade no parto? IR Tz bt
Nao Sim
5 ( )
HIZEZIZBE 3% 0 F L7272 A crianga apresentou alguma anormalidade aps o nascimento? oot | ol
( ) Nao Sim
HNBEZTERENR D L WVDONTZZ ENH Y 50
Foi detectada alguma anormalidade no exame p6s-natal do bebé? S » D
( ) Néo Sim
. BIZBEAOE WL Z A0S Y £ 70> Acrianga estd doente hoje? .
3 /EJZKE"J 7R fEdR & T < 7 &V Escreva os sintomas apresentados v WA\Z' 28 o
Nao Sim
( )
AT 172> B AT IS 0> F L 72 7A crianga teve algua doenca no ultimo més ? X
4 . AYAY-4 X W
74 Nome da doenca ( ) Nio Sim
(Hmes Hdia~ Hmeés H tHdia)
5 FZJ&IFRIZ D D> TV E T A crianga tem uma doenga de pele? AV T W
J7i42 Nome da doenca ( ) Nao Sim
L. BB RE AT H %R LT E 32 Agora a crianga estd usando corticoresteroides?
% 4 Nome da doenca ( )
3% fh4 Nome do medicamento ( )
I . PAVAT- S B E S
6 HKpFEFTipos de medicamentos A :
Nao Sim
(02 3bebidas + ¥2 v Fpomadas * it ¥ Fadesivos * {E4tinjecdes)
LY FEDOLE . ¥ao 7= 85HTno caso de pomadas local de aplicagio
( )
EENTOLOLAETIIER R EFOEDL VIR Do To ADRNWE LTz N TR
7 | Alguma pessoa ao seu redor ou sua familia, teve tuberculose desde que a Nio Sim
crianca nasceu até agora?
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8 | Algum membro da familia ou algum amigo da crianca teve sarampo, rubéola, varicela ou
caxumba no ultimo més?

J%4 Nome da doenga ( HAmés Hdia)

|AVAY-4 = A
Nao Sim

ELT 17> A5 7= P B & o B IR i i ) <2

. . . . A . . ~ T v AVAY-4
9 | Se acrianga recebiou alguma vacina no ultimo més o intervalo de vacinagéo é L

apropriado?? Sim Nao
EENTHLAE TITHERERT . DI, Bl ITIE. R, 5eE REEEZ O
DIFZNZY | EOBZEREEZ T TOETH
A criancga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do ALY A
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
10 | consulta médica?
J7i 41 Nome da doenga ( )
(Tixwvw ) o Ad#H) So quem preencho Sim X
ZOWRKOEHREIIE, 4 AOFHERZZTTH RV EVDILE Lz EA AN
0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinagdo de hoje? Sim Nao
D& (FVRA) 2B LEDERDY T )
A crianga teve alguma convulsdo (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a AL oW
11 idade da crianga na época? Nao Sim
( 7> A Bimeses)
( Tixv) o AD#H) o quem preencho Sim AVAY-4 =G
DL ZEMNH E L72H A crianca estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
12 IRAE I RME R LB STV D ATV ET 0 AYAY-4 oW
Nao Sim

Algum membro da familia ou parente préximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita?

INETICTFUHEEZZ T TREDELS R LD £3 0

13 | No passado, a criana apresentou uma reagéo grave a alguma vacina? VAV NS

TBtEfR O FEETipo de vacina ( ) Nao Sim
JEIR Sintomas ( )
ITHA ICBCGHA A 52 T CTRANEL Ro Tz NIFWE T
14 | Algum membro da familia ou parente préximo ficou doente apés receber a vacina BCG? | V1 Z B _ v
#E23Quem ( ) Nao Sim
JiEkSintomas  ( )
15 4 A OBCGEEREIC DWW THEM 2 & Y £32» [A1AYV4 v
Tem alguma pergunta sobre a vacinacéo BCG de hoje? Néao Sim
- KiR37.5°CLA LTz TREw oheaiiilEE]
Eﬁfﬁiﬂ]\ﬁpreemhido pelo médico T L7~ P

LU EDORIRS M DfER, A HOTFHEEIL (EETED « RAEGbEIHLW) &
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ERIBAL (8%, 4 XUTERLME (= AF+RAR)

ERORZEE - S &% T, TUEROMEC BN, EERRISUSOFRENE, TR R H R I 2 T W TR L 72
Lo, ez s 2L (RBELEY - ABELERA)

A entrevista com/sobre a crianga 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.)

ZOTPREL, PHHEEOLZEMORMAEZ HIE LTWET, ZOZEZHMO L, KPZENHIREIND Z EICRELET,
Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinagio

Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as informagdes acima e concordo com o possivel envio deste
questiondrio para a Secretaria Municipa

{58 E 24 Assinatura do pai ou mie

(B, i@%/ﬁéEﬁU%@l‘”Alil@% . #¢fH) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)
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