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, . . ~ J£ graus 5y
Formulario para vacina¢ao # i [A] % Vacina tomada no tltimo més
contra pneumococos infantil ( IETH vez
REBAER - 2 DA ~5 s 172 H PINIT 32T 7o o> 7 B 2

’ . Vacina tomada no dltimo més
Idade 2 meses até 5 anos incompletos 4 ano A mes 5 dia
(F&# tipo )
4 ano H més H dia
(F¥H tipo )
g /J\Eﬁﬁﬁﬁ%ﬁ?@2ﬁlﬁuﬁ§@%é\ Pt A &
Kasugai shi TRA L .
Para a segunda e subsequentes aplicagio da vacina
{F At contra pneumococos, insira todas as datas
Endereco 1181 H 1avez #Fano Hmés H dia|
2 [5] H 2a vez Fano Hmés H dia
3 [FIH3avez Fano Hmés H dia|
TEL — —
BN/ A AR
Furigana = .4 | AH #Fano Hmés H4: dia
=T D NDKA M-F | Datade |G J%anos 7> méses)
Nome da crianga nascimento
TR DO KA4 kP L—IZ3E 3 589 80%, EMEEAM
Nome do pai ou mie W, RIS L2 EERE LT a0,
" i e i B | A
Perguntas Respostas 0 medico
preenche
A RAOTHHERIZOWT PRERE L+ &b OfERE) 72 E&FiA THEML £ Lz iz v T
1 | Vocéleu o documento Vacinagio e saide infantil com explica¢des sobre a vacinagio que serd . ~
L . Sim Nao
administrada hoje?
BT ZADOFEREIZ OV TE7=7 4 L E 7 Sobre o histérico de desenvolvimento do seu filho?
H AKX E Peso ao nacimento( )g
MR BE 3% W F L72%> A crianga apresentou alguma anormalidade no parto?
( ) 7 751~ o7 | B 2 i
2 HAERIZE T 238 Y F L 722> A crianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento? 7‘0617\51??3 » Z;l;n ~
( - NN N ) Nao Sim
HLIRL TREND S &b T D ) ET a e
Foi detectada alguma anormalidade no exame pé6s-natal do bebé? Nio Sim
( )
ASH, RKICEGOEWNE Z AN B Y £9 ) Acrianca estd doente hoje? ROANCI | FEN
3 EARR7ZER &2 T L 72 &0 Se sim, descreva os sintomas apresentados Nio Sim
( )
T 1722 H BIPIZIRRUS 020 E L
4 | Acriangateve algua doenga no ultimo més ? A1AY-4 (ES
4 Nome da doenca ( ) Nio Sim
( Hmeés Hdia ~ Hmés H tEdia)
1223 PINICHIRREOHR IR LA, BLA, KE, BESDERECI o7
NTWE Led
5 A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepética, do AV X W
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Nao Sim
consulta médica?
%4 Nome da doenca ( H més H tHdia)
NRERARRERE O 2 B H AEOERELC1» A NI O PR L %I 256, HEREH
6 | RITETTIH [ESATN RANAY-S
Se a segunda e subsequentes vacinagdes da vacina contra pneumococos e outras forem Sim Nao
recebidas dentro de um més, o intervalo de vacinagio foi apropriado?
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A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do sistema Winx v

nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma consulta Néo Sim
7 médica?
% 4 Nome da doenca ( )
(M vl OADH
se repondeu Sim =AM AAY-4
ZOWRRDFEREIZIL, S AOTFHERELZZITTORWEWbALE Lz Sim Nio

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

DEDTFF VD NANEBZ LT EnH Y £ 0

A crianca teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a idade
g |.dacrianca naépoca? ( %Anos 7> H tHmeses)
( T ® ADH)se repondeu Sim

DL EENME L)

| AVAY-4 X w
Nao Sim

A\AY-& [E

A criancga estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
ORI CEBIIRBOLAE LABHIEY | KOEENELS ko2l ERH D 35
A crianga ja apresentou erupg¢do cutdnea ou urticdria como uma reagdo a medicamentos ou §
9 alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir determinados W g [E
medicamentos? Nao Sim
#/H4 Nome do medicamento ( )
R4 Nome do alimento  ( )
10 | EBA B RMERER R LB SN TN D NIV ES ) W R W
Algum membro da familia ou parente proximo da crianca apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETICTHHEEEZT TEAGPES RS ENH Y £ 7
11 | No passado, a crianga apresentou uma reag¢do grave a alguma vacina? W g [E
FBH 4R O FEXH Tipo de vacina( ) Nio Sim
JiEIK Sintomas ( )
I TR EZ 2T TRENEL ot ATV E T 7
12 No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crian¢a apresentou uma AT 4 5 A
reacgdo grave a alguma vacina? Nio Sim
T4 RE OFESH Tipo de vacina  ( )
L 4 B O TR OV T2 S Y F977)3Vocé tem alguma duvida sobre avacinagio de hoje? | vz | g 1
3« ) Néo Sim
[ Al 5 A\ Preenche o médico RIR375CUL | RAHEHEb
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EC, BRI LIC(MBELEYT - AELERA)

A entrevista com/sobre a crianca 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. (Dou meu consentimento Nio dou meu consentimento. )
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TET,

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

PRF#EEE 4 Assinatura do pai o mie
(HE., WA EE DS OSEI3EA . %)  (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)
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