WA BN — X2 AL, KRN EGARLTWFETIRA LT Z S\, ) Por favor, preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.

HRLABLAREFHEEFSR

Formulario de vacina¢ao dupla para sarampo e rubéola
REGAFRD © 85 1ML TR ~2 R 5 2 M5 R~ T RERTE C/NER AN ORI
Idade lotermo de1ano a2 anosincompletos

29 termo de 5 anos a 7 anos incompletos até 1 ano ante de ingresso na escola primaria

F2E2ET{AIR Temperatura ante da vacina
E=Pean] £ graus )
Kasugai shi $% i 0] 4% No de vacina ( JEIH vez
o i 17> H DINIZ 52 T T oo T BB fE
Endereco Vacina tomada no ultimo més
“ano Hmés Hdia
(f&%H tipo )
“Fano Hmeés Hdia
TEL — — (H4H tipo )
BN/ NN AR
Furigana B4 HH # Ano  H més H 4 dia
=T D NDKA M-F Data.de (I % anos 7>/ meses)
Nome da crianga nzflct;m
RFEFE D KA K [EE 7 L — 2T 25 E 1T, EATGOARIC
Nomedopaiomée T, xHE L7e 2 & &2FRH L T 7E &0,
7 i * 15 O M IEEWEEAH%
Perguntas Respostas Preenchido

pelo médico

A HOFPHERICHOWT TR L 7 &b O] 72 E%FiA THMEL £ L7eh

A A L . - . , X v AVAY-4
1 | Vocé leu o documento Vacinagio e satide infantil com explicagdes sobre a vacina¢do que sera

administrada hoje? Sim NED
BT S ADFEREIZ OV TI7279 42 L £ 7 Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho?
H{4E R Peso ao nacimento( )g
PRI EE 3% W F L72%> A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?
( I
. 2ol | ol
2| HERICEENHY E LD Nio Sim
A crianga apresentou alguma anormalidade ap6s o nascimento? oot HoT
; e ‘ ) Néo Sim
HGEZ TRERN DD L Wb e RH D 30 N » 5
Foi detectada alguma anormalidade no exame pés-natal do bebé? N4o Sim

( )

YN - HA TR - 7 33 VA e . .
A B, RICEEOEWE Z A% Y F 97 Acrianca esta doente hoje? Lz N

S | BIRMIZER 2 E T < 72 &\ Se sim, descreva os sintomas apresentados Nio Sim
( )
BT 123 B BINIZIREUZ 030 F L7274 A crianca teve algua doenga no ultimo més ? s .
4 %44 Nome da doenca ( ) ! I\}/éox biSin:
( Hmés H dia ~ Hmés H tEdia)
1 22 HURNICFBERLHEOMEICH LA, B LA, KE, BSEIEREITI o7
AT E L7eh
5 A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepética, do [AIAY-4 W
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
consulta médica?
¥4 Nome da doenga ( H més HtHdia )
¢ | 1P ALUAIMO PHEERE T 5HE, BEHRLEY T2 [=SA BN AN AY- S
Se a crianga recebiou alguma vacina no dltimo més o intervalo de vacina¢do é apropriado? Sim Nao

[Rv b HLEEMRL /2]



BEENTHOA E TR, O, B, FFE, R, SR A SEL Do
RIS | RAIOBZRZ T TWES )

A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do (AN W
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu uma Nao Sim
7 | consulta médica? Nome da doenga
4 Nome da doenca( )

( Tixvw) @ Ad#H)So quem preencho Sim
ZORRDOEREICIT, SHOTPUHEMELZITTHERWEWDIVE Lz

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

A |AVAY-&
Sim Néo

D& VNAMERBZI LI ERH Y £

. x . . ALY E
A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade

8 | dacrianca na época? ( % Anos 7> H b meses) Nao Sim
( Iy o AD#H)o quem preencho Sim NS S
F O & X EDHE L7272 A crianga estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
OB THIGIZRBOCAE LANHTIZY | KOEANEL 2o/ b Y £
A crianga ja apresentou erupg¢do cutanea ou urtlcarla como uma rea¢do a medicamentos
ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir A4 ERA
9 | determinados medicamentos? Nio St
3,54 Nome do medicamento ( )
A4 Nome do alimento ( )
10 BB RMERE R L2 E N TV D NV ES ) AYAY-4 =
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETICPUH#EEEZ T TRENES R 2 BHY 4
11 No passado, a crian¢a apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? [AAV-4 W
FRAHEAE DR Tipo de vacina( ) Nao Sim

JEAR Sintomas( )

ICHE TR Z 2T CTHANELS 2oz ATy £

12 | No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crian¢a apresentou uma [ALAKE =

reagdo grave a alguma vacina? Néo Sim
TBh#EFE OFESH Tipo de vacina ( )
6720 H INIZHifLds DI A v~ 7 a7 Y v O E % £ Lich
13 Recebeu transfusdo de sangue ou inje¢do de gamaglobulina nos tltimos 6 meses? |AVAY-4 A
i - 77>~ 2" 07"V {5} Transfusdo de sangue, injegdo de gamaglobulina Nao Sim
( H més A tHdia)
14 4 B O TREHEFEIZ DWW TERA S Y & 9773 Vocé tem alguma divida sobre a vacinagio de hoje? AT =
( ) Nao Sim
it AW preenchido pelo médico KIR37.5CLL LT | RADEHEB

PLEOEZ R OBEORER, 4 HOTPHEMIERTE S « RAbererRnLv) Ly | LR
LEd. WEZITH LT, PHHEBONE. BRI & OB S fo i 12 o0
THE%% l/i 1/71:_0

EMEA (05, A 34 HEI(E S+ RAHD)

EEIDORZE - 2% T, PHIEEOMRCAR, EERRBIBOSO RN, T BBl R gl & Bog il K 72 SIC S W TR L7z 1
T, Bz LIC(RABLEYT - ARLERA)

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

ZOTFZEEL, THEROLZEMORREZ BE LTVWET, ZOZ 4D b, ATRENTITRESNS Z EIZFAELET,
Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinacgdo. Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as
informagdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.

PRFE#H B4 Assinatura do pai o mée
(A%, W4 /REE LS OBE 134 . %eiH)(Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)

e B W R | E - EREm A - R T % FE 0 h
T F e ek
(o R e e af ® 0 H
R | |
sy mie | 0OMl | pmenn an & 8 n | sRapromsonEA

Hr=ra7 YAk, Mg o —FET, AR & ORGIED B H R EIEORIMEDIGR B2 & TER SN D Z L
Bob ., ZOWEHE 3~ 6 A UNICZIT I BRLAR EOFRHEROMER 3N E03d D £9,

A gama globulina é um tipo de produto sanguineo que pode ser injetado com o objetivo de prevenir doencas infecciosas, como a
hepatite A, e para o tratamento de doengas infecciosas graves. Aqueles que recebem esta inje¢ao nos ultimos de 3 ou 6 meses
podem ndo ser totalmente eficazes na vacinagao contra o sarampo.
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