WHRIRNR—= R ZHH L, AN EGEASCTWVWETRAL T 2 &V, Prencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler)

EJAVI2INTOFEDLR) FHERETRE 7 %2 Bl K &  Temperatura ante da vacina

Formulario de vacinag¢do Hib (H. influenzae tipo b).

£ graus o

SHEAERS < 2 D3 H ~5 B 12 f [5] 4% No de vacina ( JEH vez

Idade de 2 meses a 5 anos incompletos

1227 IR 321 7= D F i ehd

Vacina tomada no tltimo més

4 ano H més H dia

(ff45 tipo )
4 ano H més H dia
(T4 tipo )
N b 702 A UBREOSE . HRA AT R TRA
R H - .
Kasugai shi Para a segunda e subsequentes aplica¢do da vacina
. = Hib, insira todas as datas
i B 1[F H1lavez : “ano H més H dia
Enderego 2[alH2avez : “ano H més H dia
3l H3avez : “ano H meés H dia
TEL — —
50 R A AR
Furigana B thaade - ano  H més HZ dia
2T A ANDKAL M-F nacimento i % Anos 7 H meses)
Nome da crianga o
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= fi 5 I E | FHIEIN
\ - g O medico
Perguntas Respostas
preenche

A RO THHREICOWT [PHHEEE 86 O/H R ELZFHA THML E Lh
1 | Vocé leu o documento Vacinagio e saide infantil com explicacdes sobre a vacinagio que sera
administrada hoje?

oW ANAS-d
Sim Nao

BFEADOFEEREIZ OV TET=7 42 L £ 9 Sobre o histdrico de desenvolvimento do seu filho

Hi4= & # Peso ao nacimento ( ) g
SRR E 3 S D F L 722> A crianca apresentou alguma anormalidade no parto?
2 ( )

HAERRIZEA 3% D F L 720> A crianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento?
( )
HREBZCTHRELRDHD VDN ENH D £

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

( )

ol | ol

Nao Sim
otz | ol

Nao Sim
A » 5

Nao Sim

AH, KICEAEOIEWE Z A0 Y £37> A crianca esta doente hoje?

3 ERRY 72K &2 T < 72 &0 Se sim, descreva os sintomas apresentados
(

ARV ¢ E

) Nao Sim

BT 1233 BINIZIREAZ 00 F L 72 7A crianga teve algua doenca no ultimo més ?
4 ¥4 Nome da doenca ( )

( Hmés Hdia ~ Hmeés H tEdia) Nao Sim

AN =

1 22 H NI FIRRFEORICRE LA, JA LA, KE, BlS»ER EZHrhroTt A
T F Liey

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

ARV 4 E

5 sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nio Sim
consulta médica?
%4 Nome da doenca  ( H més HEH dia )
b 7 o 2 B B LIEOEFRERC1 A IO TR Z 2 T 7o G, SEMRILEE <9
6 Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina quatrivalente e outras forem recebidas E |ANAY-4

dentro de um més, o intervalo de vacinagéo foi apropriado?

Sim Nao
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EFEN TS E T RMERT . O, Bl AT, e, S0EREEZ DOfMOFR
20 | EEIOR R LT THE T
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do sistema ©w Ii\ ~< B . s
nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu uma consulta médica? Nao Sim
7 J%4 Nome da doenca ( )
(Tix v ®ADH)Se repondeu Sim x
ZORKOERETIT, A AOFPH#HEHEZ T THREVEWbiVE Lizh A A
0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinagdo de hoje? Sim Nao
DEDT (VN EZBZ LI ERnH Y £ Y SR
A crianca teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade da Nio Sim
8 | crianca na época? ( % Anos 7> H B meses)
( [TV O ADF)Se repondeu Sim W | i v
D & BN E L7H A crianga estava com febre na época da convulsio Nio Sim
HORMTHRFIZRERL LAE LANRHEIZY , ROEENEL RoTeZ RV 9
A crianga ja apresentou erupgdo cutdnea ou urticaria como uma reagido a medicamentos ou
9 alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir determinados | ARAY-4 =
medicamentos? Nao Sim
3K 4 Nome do medicamento ( )
&4 Nome do alimento ( )
10 ITBE IR RMESER R LB SN T D N ITWNE T [ANAY-4 =
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETICTHHEEEZT CTEAGPES RS ZENH Y £ 0
11 No passado, a crian¢a apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? | ARAY-4 =
T Bh#ERE O FEFH Tipo de vacina ( ) Nio Sim
etk Sintomas ( )
ITBE TR 2 % TREPELS o T Ny 95
12 | No passado, algum membro da familia ou parente proximo da crianga apresentou uma reagao [ANAYV 4 ES
grave a alguma vacina? Nao Sim
F B4R O FEXHTipo de vacina ( )
13 4 B OTREHEFEIZ DWW TERA S Y & 9773 Vocé tem alguma divida sobre a vacinagio de hoje? A2 R
( ) Nao Sim
= Fifi i AMiPreenchido pelo m~edico PRif375CULEC | A b
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FROFH LR EICOWTEE L LT, #2272 2 LIC(ABLEY - ARLERA )

A entrevista com/sobre a crianga foi feita pelo médico e as informagoes sobre os beneficios, objetivos e riscos (Inclui instrugdes sobre o
uso de ingredientes de carne bovina) da vacinagio foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso
ocorram reagdes adversas. ( Dou meu consentimento Nio dou meu consentimento.)

ZOFRBEE, THBROZAEORRE HINL LTHET, {ri## B4 Assinatura do pai ou mie
IO EEFEO b, KRTZEPTICRHEND Z EIFAELET,
Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinagao CEN Y, N )
~ B = N TIW

Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as

. ~ . ) . inatura no for dor nsavel , nome compl
informac@es acima e concordo com o possivel envio deste questionario (Se a assinatura no for do responsavel, nome completo e

para a Secretaria Municipa relacionamento)
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