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Por favor preencher con caneta dentro da linha preta, escreva em letras faceis de ler

B AR HEETFER

Formulario da vacina de encefalite japonésa
SR 1 1.6 22 ~7 5% 6 2 A RO HER A BRI I 3 7 ~)
5 2 1.9 TR~ 13 mAR

WE 7 4 A 2 H~FRR19FE 4 A 1 BAETRO A6 A ~20 AR [ %2 #i f& I Temperatura ante da vacing
AL 194 H 2 B~FRL21 410 A 1 BAEHO AL 1 Bk % JE graus i
9 ik~ 13 AR TR AT RE # F [8] %X No de vacinas
Idade: Termo1 ..de 6 mesesa 7 anos e 6 meses incompletos ( Yal Hvez
(o periodo de inoculagdo padrio é a partir de 3 anos).
22 Termo de 9 anos a 13 anos incompletos 1 22 LARNIZ 52 7o oo 1 B ek
Aqueles nascidos entre abril 2 1995 e abril 1 de 2007 ... de 6 meses a 20 anos incompletos| Vacina tomada no tltimo més
Aqueles nascidos entre abril 2 2007 e abril 1 de 2009 ... F ano H més H dia
0 12 termo ndo vacinado pode ser tomar vacina entre 9 e 13 anos incompletos | (f&¥H tipo )
#F ano H més H dia
(F4H tipo )
L . AW D 2 M H LA DSGE . BfE R %
# H #H1 Kasugai shi TEA
Para a segunda e subsequentes aplicagio
da vacina de encefalite japonesa, insira
R B todas as datas
i Zi 1[5 H 1a vez
Endereco - ano H més H dia
2 [l H 2a vez
4 ano H més H dia
3 [l H 3avez
TEL - - 4F ano A més H dia
H 0 BN HekE
Furigana B.% AR Hano  HAmés HAdia
L IN2:wA M-F Datade (/i  #%anos 77 F méses)
Nome da crianza nascimento
e *[EIEM 7 V—IZRS T A ad, R
Nﬁﬁfgﬁfmée FOAMICHIT, i L7 2 & &g L T
<TEZEW,
7 i # i o g | SRR
Perguntas Respostas 0 medico
preenche
RO PHBERICOWT [ THEME 12 b O 7 2% gi/ CEM L E Li-7n N
1 | Vocé leu o documento Vacina¢io e satide infantil com explicacdes sobre a vacinagdo que sera . a
administrada hoje? Sim Ndo
BT ZADFREEIZ DOV TET=3 4 L F 7 Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho?
HAERE Peso ao nacimento( Vg
MR EE 3% W F L72%> A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?
( ) RN T Hol=
44 Nao Sim
2 HARRIZETE 235 U F L 722> A crianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento? Fenot- | ot
( ) Nao Sim
HYMREZTRERH D L Wbzt RH D 50
Foi detectada alguma anormalidade no exame pds-natal do bebé? o » %
( ) Nao Sim
. KICEGOENE Z AN S Y F 97 Acrianga estd doente hoje? vz @ oo
3 f\ﬁiﬂﬁ TRAEIR & T < 72 &0 Se sim, descreva os sintomas apresentados R .
( ) Nao Sim
e 122 H BINIZIREUZ 300 F L 72 A crianga teve algua doenga no ultimo més ? RSN
4 J9i44 Nome da doenga ( ) Ndo Sim
( Hmés Hdia~ H més HUHdia)
122 UNIZFERLEOHFIZER LA, BLA, KE, BlShER Lot
ANTWFE L7 7,1)
5 A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do Wiz X W
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu uma Nao Sim
consulta médica?
J% 4 Nome da doenca ( H més H tH dia)
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A ANS 0 2 BB AEOBREC1 A INICLo T8 2 200 - R4, SRS
81 T4H
Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina de encefalite japonesa e outras forem
6 recebidas no ultimo més, o intervalo de vacinagao foi apropriado? X W AVAY-&
2 H2avez : 1EHND 7 HHUBRAEEREL LTIE2 8 A% TOH) Sim Nio
mais de 21 dias depois da 12 dosis ( Normalmente 28 dias)
3[WlIH3avez : 2 A LB 1
mais de 1 ano depois da 22 dosis
Eiﬂf?ﬁ b4 E Tl ’%ff&iﬁf‘%ﬂ O, BN, ITHE, MrRRE. SR AN AE € DD
Iy ERMOBEEZT THET N
A crianca apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do sistema ALV 3w
nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma consulta Nao Sim
7 | médica?
J7i4 Nome da doenca ( )
( TiZv ) ®ADH)quem respondeu Sim | LS
ZOWKOEREIE, 4 HOPHEREZTTH LN EVvbRE Lz ESA
0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinagdo de hoje? Sim Nao
DEDTTVNANEBZ LEZERH Y £ NS EEEN
A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade Nio Sim
g | dacrianga na época? ( % Anos 7> H tH meses)
( Iy o AdDFH)quem respondeu Sim YA = A
Z @ & XN FE L7Z)> A crianca estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
OB THRIBIZRBOLAE LAY, (ROEENELS Lo/ 2 ERNH D £9H
A crianga ja apresentou erupg¢do cutanea ou urticaria como uma reagao a medicamentos ou
9 alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir determinados | AVAY-4 X w
medicamentos? Nao Sim
& 54, Nome do medicamento ( )
A fh4 Nome do alimento( )
10 | EBECERMSERE LB SN TO D NT VETD [AIAF SN = S
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETETHHEEEZZIT CRANELS ol 2 eV 9
11 No passado, a crian¢a apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? ALY [ESA
F 18R O FESE Tipo de vacina( ) Nio Sim
JEIR Sintomas( )
IBRE TR L S CTREREL Ro o ATV E T
12 No p?ssado, algum membr.o da familia ou parente préximo da crian¢a apresentou uma W2 A
reagdo grave a alguma vacina? Nio Sim
TBhHEFE OFESH Tipo de vacina  ( )
13 4 B OFPHERIC W CERIZ S VD % 3773Vocé tem alguma diivida sobre a vacinagio de hoje? AYVAS” N = SR
( ) Nao Sim
= RiC MM Preenche o médico MS?EBZ'SOCH A DI
PEOMBRUBEORE, 4 HOTHHEMIIERTE S « RAbREAR L pL | FOHRmLE
E. RIEHCAT LT, PRHODR. MRS RO T B o | T
mELE LT,
ERTBA (B WA LS FAEI( A F) -+ ARHIED)

EAIDZE - A2, PRESERORL AN, EERBISUSO TRENE, T U SR Hefl & ROk il 27 ST oW THEE L7
LT, AR5 LI(RABLEYT - AELERA)

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 vacinagio foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reagdes
adversas. ( Doumeu consentimento Nio dou meu consentimento. )

COTREDF, TPHEROLZEMOMEREENELTWET, ZOZLE2HRO L ATRENTHICRHINDZ LICFRELE
@—O

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.

PRF#EE B 4 Assinatura do pai 0 mie
(BE. W4 /REE DS OYEIINES . Filf)Se a assinatura no for do responsdvel , nome completo e relacionamento)
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