WA IROWR— AN B L, KRN EEACTWFETIRA LT &, Preencher con caneta dentro da linha preta em letras faceis de ler.

=SEEETHEETLR
Formulario para Vacina Triplice
KGR 0 3 A~ Tk 6 A AR
(Difteria, coqueluche, tétano,)
Idade de 3 méses a menores de 7 anos e meio incompletos

7 %% Bl /K J& Temperatura ante da vacina

LN

J& grau 3

$% # 8] 4% No de vacinas ( )IalH vez

1 22 PANIC B2 1T T fih oD T By et

Vacina tomada no ultimo més

F ano H més H dia
i (f&fgtipo )
fa?ujgti”;hi 4 ano H mes H dia
(Ff¥tipo )
=FERAO 2[MALIEOSES, BER 2T TRoA
Para a segunda e subsequentes aplicacdo da vacina
* P triplice, insira todas as datas
Enderego 1[5 Fl 1a vez
4 ano H més H dia
2 5] H 2a vez
F ano H més H dia
3[EH3avez
TEL B B #F ano H més H dia
H 0 B Wt
Furigana B4 HHEH 4 ano Ames A/ dia
2T D NDKA M *F Damde | (# % anos 2B méses)
Nome da crian¢a nascimento
R DRA A 7 LV — ISR T AR, EATREAM
Nome do pai ou mae WCHI . KPS L7 = b ATk LT < 75 X s,
g Ei] = g ERE | = Eﬂﬁﬂ)\* #
Perguntas Respostas 0 medico
preenche

serd administrada hoje?

A B OTHERIZOWT PR E 8L O/E) %

1 Vocé leu o documento Vacinagio e saide infantil com explica¢des sobre a vacinagdo que

BEATHUEL £ L7

=GN I AN A~
Sim Nao

BTEAORERIZOWTEEZTRLET
Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho?
Hi/E & Peso ao nacimento ( ) g

SRRV A3 H D F L7/ A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?

2 ( ) Rirote | ol
HARRITEE D38V F L 720> A crianca apresentou alguma anormalidade apés o nascimento? Néao Sim

( ) ot | ol
HMREZ TCRERDDL VDN ERH Y ET0 Nao Sim

Foi detectada alguma anormalidade no exame pds-natal do bebé? 2NN H 5
( ) Nio Sim

(

. EICEEDENE Z AN H Y £ 77> A crianga estd doente hoje?
3 TJZISE"J TRIER & U T < 72 &0 Se sim, descreva os sintomas apresentados

AYAS-4 = VA
Nao Sim

)

BT 12> B BANIZIREUZ A0 Y F L 727>A crianga teve algua doenca no ultimo més

|A\AY-4 X W

exigiu uma consulta médica?
J%4 Nome da doenca  (

4 %144 Nome da doenga ( ) Nio Sim
( H més H dia ~ Hmés A tHdia)
122 A PNICEIRRBE O IR LA, BL A, KE, B2SL0E2 El2nn
ST NIEWE Leds
5 A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenga cardiaca, renal, hepatica, ALY [ESEA
do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que Nao Sim

Hmes

HtHdia )

6 2 - 3[EIH :AiE2H21A BB57HHET

=fERA 2 0B UBOSEA R OCER 1A 2321} 7= TR & oEEMRiLEm
$%>Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina triplice e outras forem
recebidas dentro de um més, o intervalo de vacinagao foi apropriado?

2a /3avez:mais de 21 dias depois da dosis anterior ( Normalmente 56 dias)

4[E18 : BRI H6H LA (R L LC12~18 A O )

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

=N R AVAY-S
Sim Nio

[Rv b HiE=ig1/2]




EFENTHOAE T RMERT . O, Bl AT, e, S REEZ Oft
DIFZNZ DY | ERIOBZEEZ T TOETH
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do 2124 X W
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
7 consulta médica?
¥4 Nome da doenca ( )
( TiZvy) O A DFH)So quem preencho Sim N
ZOWROEREICIE, 4 HOFBHEMEZITTHEVEVDRE L ENRAN R e
0 médico que tratou da doenga citada anteriormente concorda com a vacinagdo de hoje? Sim REE
DEDTFT(FVNA)ZBZ L2 ERNH Y 30 D RSN
3 A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a Nio Sim
idade da crianga na época? ( %Anos 7> H Emeses)
( NiZv ) O AD#H) o quem preencho Sim AN AP- N = S
Z D& ZENHFE L7=)> A crianga estava com febre na época da convulsdo? Nio Sim
RN THRBIZEZROUAE LANHTED , BOEANRES Lol &RHY
EJraviR
A crianga ja apresentou erupg¢do cutdnea ou urticaria como uma reacgdo a .
9 medicamentos ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de [ALAxE ES . v
ingerir determinados medicamentos? Nao Sim
#,ih4 Nome do medicamento ( )
A 44 Nome do alimento ( )
10 | EEFIERMAEARLBE SN TOD ATV ET D VAP I =S
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETICPYH#EEEZ T TRENES Rol 2L BDH Y 4
11 | No passado, a crianga apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? ALAY-4 [E
T Bh#EE O FESH Tipo de vacina ( ) Nio Sim
JEIRSintomas ( )
ITBE TR L TRENELS Ro T NiFWE T2
12 No pflssado, algum membr.o da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma A4 A
reacdo grave a alguma vacina? Nio Sim
TBhHEREOFESH Tipo de vacina ( )
67> A LINIZHiiL 3 5 NI o~ 7 a7 U OES &5 F Lz
13 | Vocérecebeu uma transfusdo de sangue ou injegao de gamaglobulina nos tltimos 6 meses? [AVAV- A = S
#il « 2~ a7 ) o ES Transfusido de sangue / injegdo de gamaglobulina Nao Sim
( Hmés H diatq)
14 4 B OTBAEFEIZ OV TERA S Y F 777 Voce tem alguma davida sobre a vacinagfio de hoje? Wz o
( ) Nio Sim
= Rl EC MK preenchido KRIR37.5CLLET | RADEHH

LU EORZ R OREDRER, S BOPYHEMIZ(ERTES « RELELEFR IV & | #5067 HH
WL ET, REFICRI LT, TRABEREORE, RSOGOV T B e e 4 w5 o il
BIZOWTHHE LE L7,

EREA (H %, A4 UFEATHE (2 LI+ RAED

ERIOPBE - i Z2 T, POEEOMRLHN, EERBISISO ATRENE, TR SRR Rk i L 72 LIT O W TER L 7=
EC, HEEEZITLZLIC(EABLEYT - ARELERAL)
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 vacinagdo foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram
reagdes adversas. ( Dou meu consentimento Nio dou meu consentimento. )

ZOFZEE, PUHEROZEMEOMEEZ AN E LTWES, 202 & 28RO L, AFZENAHICRHEND Z LICFEL
ES

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
(HE., W4 /REE DN OLA 134, Hiil)  (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)

ERD 7 F 4% ¥ OE = Ehmpr - HEREEMA - EEEA B 7z H A
U 7T 4 e %= Wi 48 T
¢ G /F—/I/E.l_;ﬁﬂ (B2 THERR) ;ﬁj ol % A H H
Lot No. el 0.5ml eSS
(TEYAZHIRAS B TO RO TR ) VAR of A H * RADEOHEDHTA

[Rn b TiE=ig2 /2]




