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Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.
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Tipo (idade do vacinagdo) posse receber vacinagdo
FHEMTLE

de qualquer tipo

Formulario para [®fEHIC VT FHRHCHEREZ LT ZEW,
Vacina rotavirus (ERER) Zp A I I b A% 2 0 H ~)

Por favor, confirmar o tipo no momento da reserva.
(O periodo de inoculagdo padrio é desde os 2 meses
apds o nascimento)

P Z2H{{A]E Temperatura ante da vacina
& graus 4y

FEFEIZ OFI% G2 Insira um circulo no tipo
1 #Y v 27 X Rotarix « = %7 >~ Rotatec
PEFE 1%L Ndmero de inoculages
( ) [E1H 2vez
M CRE CHfe s T 528

Completar vacinacdo com o mesmo tipo

EEEE oYY v 7 X (60 H~2430 H)
2 aplicacdes Rotarix (das 6 semanas até 24 semanas
depois do nacimento)

B2 YA VAO2AEUEOS S, A ZFA
No caso da 2 o mas aplicacdes de rotavirus e
subsequentes, insira a data de inoculagdo

BEER YT v 7 (HE6#0A~32#0H)

o % Y > 7 Z1[AlH Rotarixlavez

3 aplicacdes de Rotatech (das 6 semanas até 32 4F ano H mes A dia
semanas_depois do nacimento) o % 5 + 2 1] B Rotatech 1a vez
FAHH 4E ano H mes A dia
Kasugaishi 1 %7 7 2[A] H Rotatech 2a vez
4 ano H mes H dia
Endereco Vacina tomada no Gltimo rpes .
#F ano H més H dia
(F&¥H tipo )
#F ano H més H dia
TEL — _ (H¥4 tipo )
BN/ N A AR
furlgana % - % AH Fano Hmés H 4dia
2 HANDRA, M- F Data de (i 4 semanas H dia)
Nome da crianca nascimento
732 O K4 K EIEMR 7 V—IC ST 5 A1, ERTRRAR
Nomedopeiomée W, X L= 2 A RE LT ZEN, .
BH i o H | & ZERRRC A
Perguntas Respostas 0 medico
preenche
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1 | Vocéleu o documento Vacinagio e satide infantil com explicagdes sobre a vacinagdo que
sera administrada hoje?

FLATHMEL £ L=

A AAY-4
Sim Nao

(

B I ADOREFREICOWTET=742 L F 9 Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho
H /& T Peso ao nacimento ( ) g
IIWRIFIC BE A3 8 Y £ L 727> A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?

)

21~ B AT . . . . .
HAERIZET 3% U F L 727> A crianga apresentou alguma anormalidade ap6s o nascimento? Ferot | ot

( )
HNHZ TRER DD L WVbNIZZ ERnH Y £9 0

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

Iehoiz Hol

Nao Sim
Nao Sim
A »H b
Nao Sim

(

AH, KICEAGOENEZANRHY £9H  Acrianga estd doente hoje?
3 BREY 2R % T < 72 Z O Escreva os sintomas apresentados

|A\AY-4 =
Nao Sim

)

T 17203 ANIZIR IS 20> F L 72 2A crianga teve algua doenga no ultimo més ?
4 %4 Nome da doencamés (

( Hmés Hdia~ Hmes

|A\AY-4 =
Nao Sim

)
H tHdia)

172 H BIPRIC R IERE OISR LA, BLA, K, BlS < ER EThnro
U NESRER O b
5 | Algum membro da familia ou algum amigo da crianga teve sarampo, rubéola, varicela ou
caxumba no ultimo més?

J%4 Nome da doenca  ( Hmés

|AVAY-& X W
Nao Sim

H tEdia )
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(B2 TVWBHHAIE, TV A7 OFHAEZIT T EEW)
No caso da 12 aplicagdo rotavirus foi dentro das 14 semanas e 6 dias ap6s o Sim Nao
nascimento? (Se for depois, receba a explicacdo sobre o risco-)
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No caso de receber a segunda vacinagdo de rotavirus ou subsequente, ja se passaram Sim Nao
mais de 27 dias depois da vacina¢io?
INETHERIEIC/R 722 &0, IWRDTET L TWRWERMEHLE R WA H

g | VETMH (3w LEF LSS, BT TohEEA) WD W
A crianca apresento algum distirbio gastrointestinal congénito que nio foi tratado ou Nao Sim
intussuscepcdo intestinal? (Se responder "sim", vocé ndo recebera as vacinas regulares)
EFNTHLEETITHERMERT . DI, B, TP, e, B R EAEE O
DIFRUATH DY | ERIOZEE % 51T CVWE A Acrianca apresenta alguma anomalia AN SN
congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou Nao Sim

9 qualquer outra doenga que exigiu uma consulta médica?

J%4 Nome da doenca  ( )
(W O ADH) So quem preencho Sim TN N
ZORKOEREICIE, S HOTHHEREEZZT THLREVEVbILE L7zh , A
0 médico que tratou da doenga citada anteriormente concorda com a vacinagiio de hoje? Sim Nao
V&EDT (TWhA) 2BZLEZER3HY E30 g B
A crianga teve alguma convulsdo (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a Nio Sl
10 | idade da crianga na época?  ( j%anos 7> H timeses)
( 3w O ADH) o quem preencho Sim VAV oW
D& BN E L7H A crianga estava com febre na época da convulsdo? Nio S
HORMTHEICREBOLAE LARHTZY  (ROREGNEL RoTzZ RH D E9h
A crianga ja apresentou erupg¢ao cutdnea ou urticaria como uma reagdo a medicamentos
11 | ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir AVAY-4 X W
determinados medicamentos? Nio Sim
4 Nome do medicamento ( )
4 Nome do alimento ( )
12 B I RMERE R LT S T2 NIV ET AYAY-4 [
Algum membro da familia ou parente préximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
RO E R EDRBIYERL TRIZARE VR LY | REOHZBE,-72 Lz Z
13 E#%V)iﬂ‘f)‘ [AAV-4 X W
A crianga ja apresentou infecgdes a repeticdo, como pneumonia ou otite média, diarreia Néo Sim
ou ndo ganho de peso?
INETICTPHEEELZ T CTRAEDEL RS LRH Y £30»

14 | Nopassado, a crianga apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? v \l’: Az B : w
TR OFESATipo de vacina  ( ) Nio Sim
JEIRSintomas_ ( )

A PR 2 21T TRANE 2ol N T £97
15 | No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma v \l’: Az B : w
reacdo grave a alguma vacina? Nao Sim
T B8 O FESE Tipo de vacina ( )
16 | THOTUHERICOWTHEMZ DY 575 ( ) VAV AN B = S
Vocé tem alguma diivida sobre a vacinacdo de hoje? Nao Sim
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A entrevista com/sobre a crianga foi feita pelo médico e as informagdes sobre os beneficios, objetivos e riscos incluindo os efeitos
colaterais graves (especialmente Intussuscepg¢do), da vacinagdo foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia
fornecida, caso ocorram rea¢des adversas  (Dou meu consentimento Nao dou meu consentimento.)
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Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranga da vacinagdo Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as
informagdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.

{R3&4 B4 Assinatura do pai ouma e

(BB, W4/ REE DI OIS i) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)
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