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

Zkg"‘ % KE&*E 24\35 PZE301{AIR Temperatura ante da vacina
. . J& graus o7
Formulario da vacina de varicela % T [l FNo de vacinas \ETver
AR : L B~3 BRW _ 1758 LIS 32 T 1L o> - B
Idade de 1 ano a 3 anos incompletos Vacina tomada no dltimo mas
#Fano Hmés Hdia
# H J77 Kasugai shi (f&%H tipo )
#Fano Hmés H dia
{3 A (Fi%H tipo )
Endereco KIED 2B H OB, 18 HH#ERE R 250 A
Para a segunda aplicacdo da vacina de varicela,
insira a data da 12 vez
TEL o o 4 ano H meés H dia
S0 o 7 AR
Furigana B4 AH 4 dia Hmés H Zano
ZFAHANDKL M-F D?ta de (it % anos 7*H méses)
Nome da crianza hacimento
PRAEH DA *[EEH 2 L— SR T B AL, ERTRE A
Name do paiouréie (I, RS L7 D & AR LT E AN,
w7 P ¥ " o g | SRR
Perguntas Respostas 0 medico
preenche

A HOFHHEREICHOWT TP L 7 &b O/EEE] 282 FA THML £ Lh

1 Vocé leu o documento Vacinagao e saide infantil com explica¢6es sobre a vacinagio que sera

=R I ANAY-4

administrada hoje? Sim O
) L F TITKIEIZ Do 7e 2 & D38 ) £ 772> Teve ja varicela? VAV B = S A
(NFW) EEEE LA, ElERIISE T 57U FE - AXSe respondiu Sim ndo recevera a vacina) Nao Sim
BT S ADIEEREIZ O TH727" 42 L F 7 Sobre o historico de desenvolvimento do seu filho?
Hi4 A Peso ao nacimento( g
SRR BV A3 H D F L7 A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?
oot | ot
3 ( 4 ) Nao Sim
HAZIZEHE 238 Y & L 727> A crianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento? Fetnot- | ot
( ) Nao Sim
HNBEZTERENR D L VDN ENH Y £
Foi detectada alguma anormalidade no exame p6s-natal do bebé? o » %
( ) Nio Sim

M—( L/\u@%l/‘& A H

4 ﬁﬁ—(H’J TSR & T < 72 &0 Se sim, descreva os sintomas apresentados

(

Y ¥ 975> Acrianca esta doente hoje? AN
Nao Sim

)

5 J74 Nome da doenga (

it 172 H ISR RUZ 230D F L 722> A crianga teve algua doenga no ultimo més ?

) |AVAY-4 X W

Nao Sim
( HAmés Hdia~ HAmés HiHdia)
1A DIRICEREREOM IR LA, LA, KE, B2SIEREIThHro
U NESAEN Oy b
6 A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, AV X W
do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenga que exigiu Nao Sim

uma consulta médica?
J% 4 Nome da doenga (

H meés H tEdia)

KIED 2 81 B OEFERL10 A UNICMO TR L2 Z I 756, SERRLEY) <92

7 | Se asegunda vacinagdes da vacina de varicela e outras forem recebidas dentro de um

=S R AVAY-S

8 | consulta médica?
J9i 44 Nome da doenca (

més, o intervalo de vacinacdo foi apropriado? Sim Nao
EFENTHOAE TITHRERT ., DI, Bl ITIE, R, 5B REEZ Ot
DIFEUZ DY | ERIOBREZ T TWET N .
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepética, do [l Are (ES
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim

)

( NiEv) © ADH)quem respondeu Sim T N
T ORWROEREICIE, 4 A OTHERE ST T L vbitE Lizh ~

0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinagdo de hoje?

Sim Nao
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VESFHFORAEB T LI E0b Y £30 R
9 A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade Néo Sim
da crianga na época? ( %Anos 7> H Emeses)
( vy © AdFH)quem respondeu Si VAT = S A
Z @ & X EHHE L7272 A crianga estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
PR CREICRBRO LAE LABRHE Y | (ROBENEL kol 2 &RH Y £
A crianga j4 apresentou erupgdo cutanea ou urticaria como uma reagdo a medicamentos
ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir AVAY-4 X W
10 . . R .
determinados medicamentos? Nao Sim
4 Nome do medicamento (
A4 Nome do alimento ( )
11 | B ICERMESEA E LB SN TV D AT WET D Wz E W
Algum membro da familia ou parente préximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETICTHHE#RASZT CTRENELS R R3H D £9 0
12 No passado, a crianc¢a apresentou uma reagao grave a alguma vacina? [A1AY-4 X W
F 5 #FE O FESE Tipo de vacina( ) Nao Sim
JiEIRSintomas ( )
IEEE I PHEEZ T CTRAENELS Ro T NTWET )
13 No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma |AVAY-4 EA
reacdo grave a alguma vacina? Nao Sim
FBhERRE O RS Tipo de vacina  ( )
670 LANIZHifLd B\ VI A v~ 7 a7 U v O &2 £ Lz
14 Vocé recebeu uma transfusao de sangue ou injecdo de gamaglobulina nos tltimos 6 meses? VMR W
#ifL « >~ a7 Y S Transfusdo de sangue / injegdo de gamaglobulina Néo Sim
( H més H tH dia)
15 A B OFPBEEEREIC OV TERN S Y F 7773Vocé tem alguma divida sobre a vacinagdo de hoje? ALY =S A
( ) Nao Sim
ERfiFE A Preenchido pelo medico K18.37.5°CLA RADLEEB
LLEORZ R OREDRER. A HOPHHEMEII(ERTE S « RAEbELGN IVl | LTHEmLE
L9, REHITH LT, ?’Bﬁ&@@fﬁ% BB K O T BB el F B il EE (2 ovy | B
T &E LE LT,
ERIEA(HE, M4) IR WEI(E A H+RPIED

ERIOPBE - B Z X, POEROZRL BN, EERBISUSO ATRENE, T ISR & BaF il e ST oW THfE L
T bT, BEEZITLZLI(HABLET - ABELERA)

A entrevista com/sobre a crianga 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. )

ZOFREIE, TUHH#EOZEMOMAEZ AL LTWET, ZoZ 28D L KTPRENTICRIEN S Z LICFEL
£

Esta folha de verificagdo visa garantir a seguranca da vacinac¢do. Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as
informagdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario para a Secretaria Municipal.

R B 4 Assinatura do pai o mie

(HE, W4 RER LN O A 134 . %i) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)

Y2 F o4 M R | P - SEERTA - BREEA P 2 % A H
U o F 4 e EY ¥
( 1:1 vk /~/I/E£H (Fz FH:7E) R T asf A H
Lot No. 7T
(A BRI T 72\ 7 B 0.5ml EREAR s & A B | *xAREDbEOREOHRTA

Hr=rma7 VA%, MikEAo—FfT, ARITRZ & ORRGYED T H E@%D%TUDFWW“@‘ZE‘% HiZ ETrE & s Z &2
bV, ZOEKFE 3 ~60AURNIZZIT I, KEREDTHHEMOIENHoIcH NI EnH v £9,

A gama globulina é um tipo de produto sanguineo que pode ser injetado com o objetivo de prevenir doencas infecciosas, como a
hepatite A, e para o tratamento de doengas infecciosas graves. Aqueles que recebem esta inje¢do nos tltimos de 3 ou 6 meses podem
nao ser totalmente eficazes na vacinagio contra o Catapora
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