(MHRIRNAR—=R_ZHEH L, AN E AT W ETRRALTL &) (Preencher con caneta dentro da linha preta)

R+ FHEEFLR
Formulario para Poliomelite
SRR © 3 A ~7 ik 6 A A Al

Idade : de 3 meses até 7anos e 6meses imcompletos

2 EERTARR Temperatura ante da vacina

J£ graus 4y

FEfE A% No de vacinas ( ) [B] Hvez

1 2> H PIRIS 521 T D T i1t

E=Pen] Vacina tomada no ultimo més
Kasugai shi 4 ano Hmés Hdia
(45 tipo )
= ano Hmés H dia
(FE¥A tipo )
* P AU AO 2B BUBEOSE, BRH 23X TioA
Endereco Para a segunda e subsequentes aplicacdo da vacind

Poliomelite, insira todas as datas

1 [FlH1avez Fano Hmés Hdia
(4 viva « {51k atenuada)

2 [a] H 2a vez “ano Hmés Hdia
(4 viva « {E{k atenuada)

3 [a] H3avez “ano Hmés Hdia

TEL — — (4 viva + NE{t atenuada)
S0 »n 7 HekE
Furigana B4 AH 4F ano H més HZE dia
2T A ND KA M+ F| Datade (i i%anos % Fmeses)
Nome da criancga nascimento
RiEE DA K EIEH 7 L —I23N T 5581, ERRCAN
Nomedopaioumee W, S L7 2 EERFEHR L T E &N,
" i ¥ i CRE VRIS
Preenchido
Perguntas Respostas

pelo médico

4 BOTBHEAEICOWT [PREEE L 7 &b O 7R E2FA T L E Lich X
1 | Vocéleu o documento Vacinagio e satide infantil com explica¢des sobre a vacinacdo que ES ) v v ‘1’: A
sera administrada hoje? Sim Nao

BrIALOKRERICOWTEEThLET

Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho

HARE Peso ao nacimento ( ) g
AN ”
IYMRERICHLE 3%V F L722°A crianca apresentou alguma anormalidade no parto? Fedno e Bt
2 ( ) Nao Sim
HIZERIZEFE 39 0 F L7-2> Acrianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento? igipodc | ot
( ) Nao Sim
HIRHEZTHEENRHD L b2 LDV E£3 0 PN 5 7
Foi detectada alguma anormalidade no exame pds-natal do bebé? * R .
( ) Nao Sim
RICEADENE 25050 £ BARREREFENTIZES N
3 A crianga esta doente hoje? escreva os sintomas apresentados AVAY-4 [ESEA
( ) Nao Sim

BT 1233 BANIZIREAT 00 F L 72 A crianga teve algua doenca no ultimo més ?
4 %54 Nome da doencga ( )
( HAmeés Hdia ~ Hmés  HtAdia)

|AYAY-& T w
Néao Sim

1A DIPNICE RO LA, BLA, KiE, BoShER EIThro
TNV FE Leh
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, Y d ER
do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu
uma consulta médica?

9% 4 Nome da doenga ( H més HtH dia )

Nao Sim
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AR Y A0 28 B UEOBER 1 A YNNIt FRAEE L 21T = 56, B
XTI A

Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina Poliomelite e outras forem
recebidas dentro de um meés, o intervalo de vacinac¢do foi apropriado? IERA AT 4

® (2. 3EA : HilE» 521 B EGEEEE L TIE56 R £ TOR) Sim Nao
2a /3avez: mais de 21 dias depois da dosis anterior ( Normalmente 56 dias)

4[alH DHIEIDN D 6 U A BARE (FErE & L C12~18%4 A D)

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

AEEFNTHOAE TITERMEER ., DK, B, TR, R, S ReEE ot
DOIFZNZ MY | EROBEEZIT TOET D

A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do [ALAY4 oW

sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
7 consulta médica?

fﬁ% Nome da doenca ( )

( W] O ADH)So quem preencho Sim
ZOPFROEREICIT, S ADTPHHEEELZIT THRWEWbIVE L

0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacina¢do de hoje?

E A1V ¢

VEOF (FORA) EBZ L2 ERH Y £ SRR

A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a Nio S
g | idade da crianca na época? ( j% Anos 7> H B meses)
( IV ® ADF)So quem preen cho Sim Y4 ERA
Z DL ZENHFE L7=)> A crianca estava com febre na época da convulsdo? Nao Sim
HWORMTHBICHBO LAE LABHTEY , (ROBEEREL R LDV F
KR/

A crianga ja apresentou erupg¢do cutanea ou urticaria como uma reagdo a medicamentos

. . . . . . AYAY- I W
9 | oualimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir ~ L

determinados medicamentos? Nao Sim
#H L4 Nome do medicamento ( )
A4 Nome do alimento ( )
10 BB RMERIBER R L ZH ST D AT ET D [ AVAY-4 =
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INFETIZTPHEREZZ T CTEENEI R ZENH Y 30
11 No passado, a crian¢a apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? AAY-4 X W
TBh#EFEDOFESE Tipo de vacina ) Nao Sim
JEAR Sintomas ( )
IRE TR L S CTREREL Ro Tz ATV E T
12 | Nopassado, algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma [ALAYd EA
reac¢do grave a alguma vacina? Nao Sim
TBhHEFE OFESH Tipo de vacina ( )

A A OFHBEREICOWCTHEMSH 0 340
13 | Vocé tem alguma diivida sobre a vacinagdo de hoje?

( )

AVAY-4 A
Nao Sim
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DWTEEZ LE LT,
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EEIOREE « AT, PHIEEROMIC B, EERBISUGOPREVE, TR Al & Bk il B 72 SISOV CHEligR L7z
EC, #le%I 52 LIC(RBLEY - MELERA)

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

;__0)$Eé)i,ﬁi 1L, THHFEOREMEOREZ BN E LTHWET, ZOZ 2O L, RPZENTICRH SN Z EICRIELE
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.

4, Assinatura do pai o mie
(HE., W4 /REE DN OSEE T4 . $iR) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)
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DI F oA T
G Rty | Germw | T AR #E R
Lot No. e 0.5ml TR 4
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