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Enderego 2 Al = il 4 6
£ E‘ W B
Nome(KATAKANA) Sexo Telefone
2 4 B
Nome do paciente j: wne mar dia
p B
s Data de Teepo de vida serunis dias
nascimentio 3 1%
Nome do responsavel e (& & i A#)
REHOK A . R

(Comece a contar apartir do dia seguinte da data que a crianca nasceu &£ OW 14 1 11 & LTHH)

Questiondrio e formulario de solicitacio de vacinacio (Rotavirus [1° dose] )

Xy v AR Y E T OB T R AR AU (1 B B ]2 Medira emperatura no hospital. | (SmPerature corporal °C
Coluna de perguntas [ 5 i 92 ] Coluna das respostas 1% Wi A2 A f
[ Jil %5 4 )
1 Leu a folha de explicagdo da vacina enviada pelo municipio? Ml
A R B PHERC SV THiD b B SR TOARMBEHRE LD Ly Neglrlns
2 Sua crianga ndo passou de 14 semanas e 6 dias de vida (no dia da vacinagio)?
HUREOBTFESAR, EMHLBVWTAEE 148 6 AL HEE TELEAD, e s
% Caso ¢la esteja com 15 semanas 0 dias ou mais de vida,receba a explicagdo do médico j
Ltk 1S OPRHALMOEBERIEMEIYBRHEZT TS,
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HAREOB FEAOBGTREIZOVWTEETRLET
Peso de quando nasceu HIEHIR ( Jg Teve anormalidade durante o parto? S3HRHEIZ A ATH D E Li=d E::‘;?,, Nio #2 %y » 2
3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? WWEBIZHRKHY E LIz ;;“-‘:*_ Nio 1t dho 1=
Em algum exame de saade periddico infantil foi constatade alguma anormalidade? Teve i
LRSI & e E LAY E Py Nio 7t
4 Como esti a condigiio fisica da crianga hoje?Aparenta estar mal ou doente? S RKIZHGOENE ZAHNHY E+A S e
Se sim, especificar os sintomas. RAOQMWVEREHNTIEE L ( )
5 Sofreu alguma doenga neste Ultimo més? T 1 B A MAIHKIZhD 0 E L s v
Nome da doenga #i# ( ) Quandosarou? W20 FE LA ( mévH dia/H)
6 Teve contato com algum familiar ou alguém que brinca junto pegou sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas
semelhantes neste Gltimo més? 1 A BANIZEICHECMPENZME LA, BL AL K, BIE5h < pER EOMEAOHBE Lid, Sim 14 Niio bV by 2
Nome da doenga W ( )
T Aplicou alguma vacina neste ultimo més? 10 J1 BIPIC PREEERIE S X Lzl S e
Nome da vacina TRitEfE2 ( ) més/ A dia/H)
Até hoje ja ficou com intussuscepgiio ou invaginagdo intestinal? Ou tem defeito congénito do aparelho digestivo que ainda néo finalizou o tratamento?
8 INETICHMEHREEIC R o 2 b E4h Bl BREET LTWRVERENETRERSH Y S350 Sim £ 4 Nio Wh iy %

s Neste caso no sera possivel aplicar a vacina Rotavirus. SOA R 2 7 (LA T 2 F o OEHIITE& E¢ A,
Até haje foi diagnosticado como: imunodeficiéncia? Ou ja pegou doengas como’ pneumoni, timpanite, etc. Ja ficou com diarréis sucessivamente ou ja teve
dificuldade em ganhar peso? Z 1L CIZRIY AR L BIF S T R4 E72E, MEPPESR COMRMES FHZMRVELLY, RO TR Ry
Ehord LI LRHY ETh Gty il
* Ha casos que ndio sera possivel aplicar a vacina Rotavirus B # 7 A W ADZ 2 F U pMERTE 2V D L hidh Y 29,
10 | Desde o nascimento até hoje, teve alguma doengas especiais como® anomalia congénita, gastroenterite, cardiaca, renal,
hepatica, cerebral ou outros?

EERTH 64 E CICRAME CERMER, TIES, OB, IR FF. RS, TOROMK) Cond, EROBEE S HTHEyy, | SnEl Howiie

Nome da doenga ¥4 ( )

O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FOREEET bH TV VOIE 24 HO FEFERIESH T o L bk L) Sim Lo Nio i1t i
11 | Alguma vez, apresentou convulsido (ou espasmos)? S ETIZOEDT (FWhA) EBZ L EHDETH,

Ultima vez que ocorreu frft ano/f més/ dia/ 1)

Teve febre nesta ocasido? £O& XM E LA, Sim B % Nio %1

12 Alguma vez sofreu de alergia 4 medicamentos ou alimentos @ teve reagdes como  surgimento de urticdrias, erupgio
cutinea ou mal estar? EARMBTHEMICE LAPLCAEZLANEEYD, (KOBENES Tl ENBD 40,

Tipo de medicamento 3D R ( ) Alimentos £tdh (Ovo, gelatina, ete. 3, 5 F 1 Tl )
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagiio adversa apds a aplicagiio de alguma vacina?
13 ChETIETHHEBEEEITRAGNBL Lo LizdHn £1H, Sim It Nio L 4y &
Nome da vacina FI5#Ef4 ( )
14 | Durante a gravidez a mie tomou algum remadio para controlar a imunidade?
FEASTIRD IC SiE A T 5 ROl G220 E LD (Nome do medicamento 374 )
15 | Alguém da familia foi diagnosticado com Imunedeficiéncia congénita? HKDPIZ K KIERIEF S L BITEN TS LRV ET D Teve # % Nilo L3 1Y &
Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reagdo adversa apds a aplicagio de alguma vacina?
16 | Fheiz PN Z D P TREBTL R Z Lidh ) £, Nome da vacina FEATERRA ( ) Sim i1y Nio W\ 2
17 | Até hoje ji foi submetido(a) a transfusiio de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina?
chETCITRlLsBWET =/ a7 Y S OERASETE Lieh Sim (W Niovrlv &
18 | Tem alguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje?
4 A O FRHERIZ W T H D £42 Sim %4 Niio Ly 2
EEDIEAN

LEOMBRUBROLER. $BOFHERE ( RETED - Rabtd )
BHFICHLT, FHEEORR. PURGRUT ISR EHERERE 0T, RBELE, EAE B

Apos a consulta e ter recebido a explicaglio médica sobre - os objetivos, beneficios, possibilidade de efeitos colaterais graves (em especial: intussuscepgdo ou invaginago intestinal) e sistema de auxilio por
danos a sacde(YOBO SESSHU KENKO HIGAI KYUSAI SEIDO), ete ,compreendi tudo ¢

[EHOBRE-BRESG. FHEROHRCERN. EMTBIREOR N, FHEEREREINESSCOOTERLE ETEIT L)

(Consinto a vacinagio [EELET] /Nio autorizo a vacinagio. [BELFELA))

Este quetionario tem como objetivo garantir a seguranga da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario ao municipio

ZOFETR, FHEEORSEORFBEENELTVNET, COCEEBRBROL, FFEROSTENICRESNSCEICBELET.
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X Preencher os campos em negrito, NHHN O MM EFHA LT (L X R b HVEEE [‘lﬂﬁﬂﬁﬁ]
TP T T BT et P YRS TR Tl 03 ey

Endereco : £ AR of B ) 1
ez ﬁ; e B 5
Nome(KATAKANA) Sexo Telefone
£l i 3 % & 5
Nome do paciente 2& qa 'E HEII‘E
EUHAOKS Data de Teeo d wida seruis dias
5 t o 24
Nome do responsavel i (H &£ i H#)
N H
M H DKL

{Comece a contar apartir do dia seguinte da data que a crianca nasceu /EHOMH & 1 0 & LTHE)
Questionario e formuldrio de solicitacio de vacinacio (Rotavirus [2° dose] )

Yy 4 ARRYIE T BT R AR BRI [ 2 B B ] medica comperatura no hospital. | [E7PETACUTe corporal °C
Coluna de perguntas [ R3] Coluna das respostas 1% [ dC A
[QE:RCD]
1 Leu a folha de explicagdo da vacina enviada pelo municipio?
4 M B PRS0 Tilide 6 Bk ST 05 ROIB £ HE2-E LI AR P O
2 Ja se passaram 27 dias desde a ultima vacinagio com rotavirus?
MEl DY L A2 FCERAINPL 27T AU EH W TWLET N, : 3 AT
(Data de vacinagBo anterior ano, - més, dia) (MEEME &£ A4 B) b e

Vacina anterior, (Rotarix * Rotatec) MHOV 7 F > (B Y w2 A -08F v2)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga, HREOBFXAORTRII>VWTEETRALEY

Peso de quando nasceu HEMKIE ( )z Teve anormalidade durante o parto? SYQMFIZ RAAH Y &£ L ;e‘:t Nifo 72 2 = 72
3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? HMEBIZERNDHD E LI If‘::f“ N 25y = i
Em algum exame de saude periodico infantil foi constatado alguma anormalidade? Teve Mo 78 0
FUSIE T S L\ S LAY S b
4 Como estd a condigdo fisica da crianga hoje?Aparenta estar mal ou doente? G HKIZHAOWNEZSMbD E4h i oF et
Se sim, especificar os sintomas. ARG OEWERERNTEEN ( )
5 Sofreu alguma doenga neste iltimo més? JUE 1 4 HBIAMIZHS I D £ Lich Lo iy
Nome da doenga #% ( ) Quandosarou? WD ELAEN  ( méslf dia/H )
6 Teve contato com algum familiar ou alguém que brinca junto pegou sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas
semelhantes neste Ultimo més? | 7 F LARICHBERBEOMMIICER LA, B LA, KE, Bb MR EDHRKDLHVE LI, Sim [t Nio L+ %
Nome da doenga #if ( )
7 Aplicou a'lgl{ma vacina neste Gltimo més? 1 # A lﬂ!’i‘ii'f’%iﬁﬂ’éﬁ_ﬁﬁ Lich, LR iy
Nome da vacina TBilEf4 ( Ykl més/ A dia/H)
Até hoje ji ficou com intussuscepgiio ou invaginagdo intestinal? Ou tem defeito congénito do aparelho digestivo que ainda nio finalizou o tratamento?
3 CHECIEMEREEIZ A D b Rb D £ ElolE, BMESET LTORNERENEWRERH Y E40 Sim 111 Nio Ly &
# Neste caso niio serd possivel aplicar a vacina Rotavirus. ZOMA DR F 0 4 LA D 7 F o OBEMIITE EEA,
Até hoje foi diagnosticado como: imunodeficiéncia? Ou ja pegou doengas como: pneumoni, timpanite, etc. J4 ficou com diarréis sucessivamente ou ja teve
9 dificuldade em ganhar peso? 2 E TITAMAR LB ENTWETS B, WATHERR EOBRERL THZRVELLY . KROM AN e ARG
Bdaofe ) LicZ ENH D E+TH

* Ha casos que nio serd possivel aplicar a vacina Rotavirus. 2 & U A WA D 2 F U TE 202 EMH Y ET,
10 | Desde o nascimento até hoje, teve alguma doengas especiais como: anomalia congénita, gastroenterite, cardiaca, renal,
hepdtica, cerebral ou outros?

AENTH DA ECIOMRAHR (RS, MBS, Ot WU i RS, ZOMOMK) hnh, EHOBEY S I TuEdn, | SmEY Hioih LA

Nome da doenga #i ( )

O médico que trata esta doencga autorizou a vacina de hoje? ZORKERTHL- T RIS ROTHRHERSE FCh b e L) Sim (14 Nio 1 4 &
11 | Alguma vez, apresentou convulsio (ou espasmos)? SETILVEDT (FWhA) FBEILAZERHD £,

Ultima vez que ocorreu Jifd ( ano/if més/H dia/A)

Teve febre nesta ocasido? FOL EFMHE L, Sim & 2 Nio fzLs

12 | Alguma vez sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos e teve reagdes como. surgimento de urticarias, erupgdo
cutinea ou mal estar? HLHBTEMICHLAPLALE LARIHED, KORGNREBEL Rk LB D 3D,

Tipo de medicamento $EOHIN ( ) Alimentos £ (Ovo, gelatina, etc. I8, ¥ 7 F 1, T Ofth, )
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagdo adversa apés a aplicagio de alguma vacina?
13 | chETIPHEMEZGTRANBELL R ERBY T2, Sim 1£ 4 Nio br iy %
Nome da vacina T4 ( )
14 | Durante a gravidez a miie tomou algum remadio para controlar a imunidade?
AT P S GE I S KO E AR E Lich  (Nome do medi to Hifil% )
15 | Alguém da familia foi diagnesticado com Imunodeficiéncia congénita? FIOP R RM AR L B EN TN D HlLn g3 Teve & % Niio W bt %
Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reagdo adversa apés a aplicagiio de alguma vacina?
16 | SIS PREEME 5D T THANELS B2 Eixb D 40, Nome da vacina FRAHER% ( ) Sim 114y Nio WM ih
17 | Até hoje ja foi submetido(a) a transfusio de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina?
IRETICHLH B VIEH v ST ) COBRESZTE Ly Sim I Nifo VMV %
18 | Tem alguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje?
4 A O TRHERIC SV TR S D 4 Sim L\ Nio Vv &
ELF AN

LLEDMBRUEROBR, S BOFHKERE ( RIETES - RADES )
REEHLT, FHEEONR. BIKSRET HHSTRBEHEICEHEC 0T, HAELE, EMAES

Apos a consulta e ter recebido a explicagio médica sobre : os objetivos, beneficios, possibilidade de efeitos colaterais graves (em especial  intussuscepgiio ou invaginagdo intestinal) e sistema de auxilio por
danos & saﬁde(YOB() SESSHU KENKO HIGAI KYUSAI SEIDQ), etc ,compreendi tudo e

[EeinpE- WEERT, FHEEOHR S BY. ERTE RSO LM, FRyHM R AT MH G LI d20THRLE E ol T Hoa2]

(Consinto a vacinagio [BELEY) /Nio autorizo a vacinagio [BBLEEA) )

Este quetiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulirio a0 municipio

COFLED. PHEEROREYORRZENCLTNET. COCTEERROL, XFRRATEHMICRESNSCECEABLEY.
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% Preencher os campos em negrito.  KHHOEMERAL TS W A s H ek [ 8 B8R )
Enderego E‘ 2 0 T G 91
R WAE T
Nome(KATAKANA) Sexo Telefone
7Y 1 35 o, 4% & 5
Nome do paciente :¢: U R e
P B2 A B4
RUBADE S Data de Teqo de vids sepanas dias
nascimento ( Hj $ ﬁ B Py )
Nome do responsavel R H
%l OK 4

Questionario e formulério de solicitacdo de vacinacdo (Rotavirus

(Comece a contar apartir do dia seguinte da data que a crianga nasceu /AR OB & L H & L TR

[3a dose Rrotatech apenas] )

mH YA ARYE T BT RREEMEEE 3ER ryT v 0H] SR e nten) °C
3 __Medira temperatura_no hospital,
Coluna de perguntas [ BRI %M | Coluna das respostas 5 150 A 1
[ ) %5 464 ]
1 Leu a folha de explicagdo da vacina enviada pelo municipio? :
AHZGD PREMICO LTl HEE SR TV BB B E§AE Lich L AR
2 T4 se passaram 27 dias desde a Gltima vacinagio com rotavirus®
MElOoF A RAT I F HEHRADPL 2T HU ELWV TV ETH,
(Data de vacinagio anterior: ano,  més, dia) (ATEEMHE H 5] sum (11 Nio Ly iv &
Vacina anterior, (Rotasix ' Rotatec) MRIO D 7 F ¥ (il ws 2z . ad7 v )
¥ Para Rotarix ndo hi terceiravez B # UV vy 7 ZOWEEIPARS Y A
Sobre o histarico de desenvolvimento da crianga. HREOR{XAOBHABEC >V THEETRALET
Peso de quando nasceu (HARIK ( )g Teve anormalidade durante o parto? ZrHERFIZ Sl Atdy B o Lo E:",ff_ Nio %2 A > #2
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HiLfICRHA DY R LN :ff- Nio 7t 2o e
Em algum exame de saude periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? Teve 4
SUMESTHIE B L SR T D b5 Nisil:
4 Como esta a condigdo fisica da crianga hoje? Aparenta estar mal ou doente? 4 HKIZEGOBNE ZAKBHY F4d G e
Se sim, especificar os sintomas. B OMEVVE AT EE W ( ) b g
5 Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? Hell 14 A APICHISUC A 0 3 L e R 9
Nome da doenga ¥ ( ) Quandosarou? Wi DE LA  ( méslf  dia/H) v el
6 Teve contato com algum familiar ou alguém que brinca junto pegou sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas
semelhantes neste altimo més? 1 03 BRIZRERHCMHMICHE LA, BUA, AR, Blb I HEREOMEDHINE LIS, Sim 1%\ Nio WVl &
Nome da doenga 4 ( )
7 Aplicou alguma vacina neste ultimo més? 1 08 BUNIC FRARRIE ST £ LI, SR e
Nome da vacina FEFERA ( ) ( mésH  dia/8) ;
Até hoje ja ficou com intussuscepgio ou invaginagio intestinal? Ou tem defeito congénito do aparelho digestivo que ainda nio finalizou o tratamento?
3 CHETIEBRBEEIC 2o 2 L IXH D E40  Elll BHESE T LTV ARVERIENETNESRS D & Sim iE Ly Nio Lr L
* Neste caso nio serd possivel aplicar a vacina Rotavirus. ZOBERF 0 A L AT 2 F o OFERITE A,
Até hoje foi diagnosticado como: imunodeficiéncia? Ou ja pegou doengas como: pneumoni, timpanite, etc. Ja ficou com diarréis sucessivamente ou j teve
9 dificuldade em ganhar peso? 23U CIZifE A & BT STV ETh  ELE, Blige P ER e E OBBIER FINEHRVIELEY, (KO AN o 3
nate ) Lie = khth b £ Rt i M e
* H casos que nio serd possivel aplicar a vacina Rotavirus. 2 & % £ /v R 7 7 F W BRI TE RV L4 Y ET,
10 | Desde o nascimento até hoje, teve alguma doengas especiais como: anomalia congénita, gastroenterite, cardiaca, renal,
hepatica, cerebral ou outros? A
Ak e i b A ARG, CRREIA, TS, L FHAL ATBL KRS, £OMOME) oy, EMOBRE > TToETe, | S0 O NasiEveR
Nome da doenga #ifh ( )
0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? TR LT RS BOTHHSR-SE T CR b o Lich Sim It 1 Nio VMV X
11 | Alguma vez, apresentou convulsdo (ou espasmos)? S ECILO& (fohi) &BILED EatdH b ETH,
Ultima vez que ocorreu Jk#E  ( ano/fF més/H dia/ )
Teve febre nesta ocasiio? Tk XMAHE Lih Sim & 5 Niio 72 U
12 | Alguma vez sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos e teve reagdes como surgimento de urticarias, erupgio
cutinea ou mal estar? LHEATHEMICRLACUAE LABHED, GORAGRBRouZ EXHY £,
Tipo de medicamento FOFHH ( ) Alimentos feéh (Ovo, gelatina, etc 9B, ¥ 5 F 1/, Toft )
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagio adversa apos a aplicagdo de alguma vacina?
13 | ChETIFHEMEZZGTAANB R R LB £1H, Sim B 1 Nio ¥ 1v
Nome da vacina TBiHRi4 ( )
14 | Durante a gravidez a mie tomou algum remadio para controlar a imunidade?
AT I QR M B B S5 220 E Lish  (Nome do medicamento 34 )
15 | Alguém da familia foi diagnosticado com Imunodeficiéncia congénita? BHOPIZERIERIER L BT =h TV S HEVVET D Teve b 5 Nio Ly &
Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reagio adversa apds a aplicagio de alguma vacina?
16 | Sklc PR MR 5 (T CRAMME oo fe 2 Likd D E90, Nome da vacina T-Biffi4 ( ) Sim fE L Niio L\ &
17 | Até hoje ja foi submetido(a) a transfusio de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina?
shETIMBEA VI e Y a7 ) CoERERITELLR Sim {1 Nio LUV &
18 | Tem alguma pergunta relacionada i vacinagdo de hoje?
A RO FRERIC W THMA S E3h Sim i L LECRRR RS
EATEE AN

HEOMBRUBROEE. 4 BOFHEME ( HETED - Rabtd )
REECHLT, FHEEOHR, BIRGRUF R RRE ROV T HAELE, EGES

Apds a consulta e ter recebido a explicagiio médica sobre - os objetivos, beneficios, possibilidade de efeitos colaterais graves (em especial  intussuscepglo ou invaginaciio intestinal) e sistema de auxilio por
danos a saude(YOBO SESSHU KENKO HIGAI KYUSAI SEIDO), etc ,compreendi tudo e

[EFOBR-BRERT, FHEAOHReEM, ERTRIEGOREEE. F PR BRI M B B A 1S DUV TR £ G T A1)
(Consinto a vacinagio [ERBLEY] /Nio autorizo a vacinagio. [EIEUEEA] )

Este quetionario tem como objetivo garantir a seguranga da vacinagio Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio a0 municipio,
COFSTL. FHEEORZHEOREEENCLTNEY., COTIEEBROL. AFRENTHRCRESNICECBRUEY,
Assinatura do responsivel (RIS SE

BT Fvh He BE KBk - R 9 b 3 pT
K b 4
Lot No AL « e AR
() =/ a7 VAT, Mg e 6T, A TIEF &AL O RAE e 155 )P R MR O W B B E TIEHEh A2
TtrmmmEx] Y HmdR | o BMAAbE(rens) [ AR )
; B
<t % 4 P Vil = A
wHRTF A TR Aok - & w N WP
B Bl 4
Lot No S iApR R H U




v b AR

Endereco 16 1
{E 7T e o 1 90 1
e I & 4
:;)‘l’::‘t“l: Sexo Telefone
Ly 5 W0 & 5
Nome do
paciente Data de nascimento Hatsei ano més din
ZHBADRS EHEAN FRL £ B RE
Nome do (i =4 3 B
responsavel | LR
R"READICH

Questionario e formulario de solicitacdo de vacinagdo contra HIB
@ [ Fase inicial 12 dose] (Municipio de Nishio)

: Temperatura co al antes da
EY (Hib) MY i b s &
# Medir na_instituicio médica

i Coluna de 4
Coluna de perguntas [ B [ %5 5 ] respostas 1 B i A
[l 2 ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? i o e
L1 4R B PIGERRIC SUVT 5 B S LT B U I B2 L by Sl R NECIE b
No dia da vacinagéo a crianga tem a idade de 2 meses até um dia antes de completar 7 meses? (ndo é possivel utilizar
2 esta ficha a partir dos 7 meses de Idade) Sim T Nio \rd R
HRrEOB-ELL, EEBIEBVWT 22N T NARNTEN (THAUEOBSBFEALBBHTE FHA)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HALOBF-EAORETRIZOVTEETRLES
Peso de quando nasceu HIZERI ( )8 Teve anormalidade durante o parto? ZpE¥ICRAAI D E LM Sim & = 7= INfo %4 o 2
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? [ERICREMNBHYELESL Kim & = 7= [NGo 2 m - £~
Em algum exame de saude periddico infantil fol constatado alguma anormalidade? JUBBECHIIGD LV EABDERD [sim & 2 No 7t b
. Estd sentindo alguma anormalidade em sua sadde? A HEKIZHAOBEGEZANHD T+ 2 ; SN L
Especificar os sintomas HEDMWEREZ BT S ( ) Simktr | NEolkLY 2
5 Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? iR 1 A ABACH Kz ELED 3 i T
Nome da doenca #if ( )JQuando sarou? WD ELED  ( més/H dia/H) Sim I b ALCRLARAR.S
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo e
més? . o 5
(17 RN IR BRMICRiE, BLA, A, S5 AR EIZhM o hA £, ] FLLFLERAT A s
Nome da doenga #14 ( )

7 Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Sim 2V NEo W 2
(1 DBRRICHFWHEREBIIELLED.]  Nome da vacina FIiEMS ( Yirs( més/H dia/H) = 3

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doencas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? I’i’.?i’l‘f!}‘%%“‘t’f‘iiﬁﬁ'lﬂﬂgh (¢
g | RIERE, LI WL TR AR, AR, FOMhOHR) (i BEHIOBERE 5 FTOE ), )

Nome da doenca M4 ( )

O médico que trata esta doenca autorizou a vacina de hoje? FURGEAFTHE-T VAR =4 BOTIHER-S T b ubhE L) Sim LU NEo WU E
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [SECIZ0E21F (HWhAi) EBS LS ENHD 40,1 v

Sim iL vy Nio W W X

g | Ultima vez que ocorreu ftdt  ( ano/f  mas/H  dia/H) ALEEAt U Al
Teve febre nesta ocasiio? & FMAHE LN Sim [TV NEo WUy X
10 Em alguma vez, sofreu de alergia & medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticirias ou mal-estar?
[ (08, B Y) THMIZR LARKBENCREYD . RENMES - it 4+, ] Sim fT ¥y Nio WYz
Tipo de medicamento FO R ( ) Alimentos f&& (ovo, gelatina, etc Ji, ¥ 7 F . £ )
1 Jd apresentou reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagio de alguma vacina?
[SHETIC PIHEROBIC REAM R o7 S & (X D £+, ] Sim # 5 | Nao £ L
Nome da vacina TIliERl4 ( )

12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? FEERODIZEREGRERESLEM STV EIRVES D Sim vy INZo briy %
13 Hé alguém da familia que apresentou alguma reacdo adversa ou mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina ?

FHICTUHEMORIC LN 2o A ETH Sim X VY Nio WV X

Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos & meses? - 3
14 /

64 ARl S BWEHN = /oAl A OERERITELED Sim FELY  INBo W &
15 | Hdalguma pergunta relacionada & vacinagdo de hoje? 4 B OTIHERICOWCHIBA S b 40 Sim (X VY [Nio WMV X
EEFEE A

LI EOMBRUBROBR. SB0OFHEME ( EKETES - RabEd )
FRUHIHLC, FRAEMONR, DRGSR UT R ERTNFSEOVT, BRELE, EETEE

Apés consultar ac médico, receber as explicagdes e comp der os efeitos, objetivo, sobre as provivels reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debilitada em funcéo da vacina preventiva,
E:on:ordo = nio concordo) com a aplicacdo da vacina.

ERRDE R - BB 21T, 55&51%1!@%&‘@@ 7. B RISOFTRENE, FIARMA R TR AGER LI OV THERBL- LT, #HlT 6L (ABELES BRLELA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

[COFBEE. FHEROBRSHOREEENELTED,
COCEZEROE, FFERNDUMICIRHSNSCEICABUEY.]  Assinatura do responsivel (I EIH

B sFH /381 P8 /0 Je b B PP
AT T LI ADRIT S F B R 1% Bl %
Lot No. 1’;&?& 0.5ml # MREH A
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Ao b H iR

e
Enderego Periodo de aplicagdo
1% B 15 8 8 2 1 ]
| &
b
:u:‘n: em Sexo Telefone
atakana - 4 1y ] L LY,
it 31 ik i
Nome do
paciente S . H ; :
SHDHADES ata de nascimento eisel sho. mis.  dla
e e P ¥H £ A B&E
Nome do ? anos meses
respnnsavel &) % # H)
ReHoKs
. e hlls T ~ . ~ WL . i
Questionario e formulario de solicitagdo de vacinagdo contra HIB (Municipio de Nishio)
=3 = 2 Circular na aplicagdo que corresponde
[ Fase inicial (12dose - 22 dose)] scircu ; ‘
ano MEs aia
[ Registro de aplicagio da Hib | 12 dose £ A H l
<! Temperatura corporal antes da
E7 (Hib) BYE ¥ Medir na instituicio médica consulta c
-2 : Coluna de S
Coluna de perguntas [ B0 f 478 | respostas [ il fcs A
[l 7 i ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? /: i
L | £n2is rHEIc oW T HERE S TL BRI $ & B4 E LD BlhdEsard (LA
2 H4 quantos dias de intervalo com a aplicagdo anterior? (N&o podera ser aplicada caso tenha menos de 20 dias de Intervalo)
E7 MEsb@MHEHLVTETD (20 AL EoMBELVTARAWVWEEMTE EEL) ( dias/H )
A crianga, na data da aplicagdo, tem menos de 1 ano de idade? RTPAAMBERBIZBWTER 1200 R¥El T+ 5 v & = R
(Esta ficha niio pode ser utilizada por criangas acima de 1 ano de idade) (12 2 AL EOR F 3 ATKE & £HA) Sim fx Vv Nio M d &
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HRrt-oBEEAORTECo W TEEThLET
Peso de quando nasceu HHAKH ( )& Teve anormalidade durante o parto? Z#elFiZREA Y E LD Sim & o 7 |NJo uaan
85 Hirave alguma anormalidade pés-nascimento? HARIZWAA D & L Bim & - = Nio th -~
Em algum exame de saGde periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FURRBIETIG D &L e T LA ETD [sim & 5 Nio 7o )
Esta sentindo alguma anormalidade em sua satde? 4 HEICAGOMOEZAHMEH ) 40 )
a Especificar os sintomas BADMUMEREEVT IS ( ) Sim [Xvy Nio W Z
Sofreu alguma doenca neste Gltimo més? Jbl 1 4 HEIAISRHIIZ A0 & Licd» o R
5 Nome da doenga #4 ( )Quando sarou? WoMlDELES  ( més/H dia/ ) Az (ot ISR 2
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste dltimo
més? i g 3
[0 H IR TS, BLA, A, BbER EEDhatelininizdi] SImirikaEanE ol
Nome da doenca #i % )
7 Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Nome da vacina ( ) ano més dia) B et
1 e 40 o
[ ABMAICTFHEREROELED.] TGS
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EFnTHhHosE TICHRHNE (K | 3 So \rLs R
g | FYERA LE WEL IR KR, RERRE, TOROMIO CHNDENOBRE DG TR ETR] S NSO
Nome da doenga #4 |( )
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FORCRATh B O VAR 26 HO TS TR eV e L Sim I VY  Nio W\
Em alguma vez, apresentou espasmos {convulsdes)? [S4ETIzO& 21t (FWhA) B Lz b n EtTd] e Fadieiin
9 Ultima vez que ocorreu fiefd ano/: més/H dia/H) BlmfLy hiko =~
Teve febre nesta ocasido? TOLEBMHELED Sim LV Nio W WX
10 Em alguma vez, sofreu de alergia 3 medicamentos ou alimentes, com surgimento de urticadrias ou mal-estar?
[3ERfedn (p, RHHL ) CHRRFICRELASEEBNATED, REXEBI L2 b Ei ] Sim fL VY  Nio Wid X
Tipo de medicamento FEOHRHNL ( ) Alimentos 4l (ovo, gelatina, etc 8lil, /7 F . £Ofth )
1 J4d apresentou reagio adversa ou mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina?
[CnECle THEMOBIc RANEC Aol Likh D £, sim & % | Nao %2\
Nome da vacina F-BhiEfl4 ( )
12 | Hé alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia congénita? FEFEODPIZEFEAFERELBHENTHWAFRWETS  |Sim RV Nio W v E
13 Hé alguém da familia que apresentou alguma reacio adversa ou mal-estar apés a aplicacéio de alguma vacina 3 SRSl
FHIC PIHERORI RA MBS Ao ARV ESS SN oS
Fol submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Ultimas 6 meses? e s
14 3
60 A LNz Wil B VA L Y 0 7 ) L ORR T L O N
15 | H alguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje? f:LioJ-r-mﬁm:omeH!tManE-h)a Sim (XVY  Ndo LW WV X
EfFIE AN

B EOBERUBROBE SEOFHEME ( £iTEd - REbtd )

REHHLT. FHEAODHR. BRARCTHEEMREENANECONT, BBEL:, BERHE A

Apés consultar a0 médico, receber as explicagdes e compreender os efaitos, objetivo, sobre as provaveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salde debilitada em fungdo da vacina preventiva,

&concordo « nao concordo) com a aplicacdo da vacina.

EEOBE BEESH. FHSMomEs 8. BRI RGO, FISil T AN RALICOVTERLE LT, #llY 5oL (BBLET-FABLELEA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

(COFBRR, FHBEDRSEORREDNE LT\EY,
COCEZEROE, APERNHHMICEHENDCECRBLET,]  Assinatura do responsivel (RIEEEEE
R 2 F A W H ik K B TR ]
W AET VAT 2 F BE FiEHI B 8l 4
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O L

Endere;o et Periodo de aplicagio
& i 4 L eT i 1 1
E 5 0 5
Nome em (=] Sexo Telefone
LAl ¥4 5 a8
Nome do
paciente g Data d iment Helsel an 4 di
HHBANDKS ata de nascimento LILED o m a
NEreE A el e U e
responsavel (1 i & H )
HKEAORSL P

Questionario e formulario de solicitagdo de vacinac¢do contra HIB (Municipio de Nishio)
@ [Fase iniCial (ngose « 32 dose‘] ¥ Circular na aplicagdo que corresponde

ano mes LK ] ano oS L1k ]
I Registro de aplicagio da Hib | 14 dose L eRIE 2: dose sEAEE VR 1
& & Temperatura corporal antes da
E 7 (H ib ) ﬁ;‘&rﬂi ¥ Medir na instituicdo médica consulta °c
: Coluna de T
Coluna de perguntas [ B i 95 7 ] respostas A i i A 1
JUEESCD]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? " 3 > NE
1 | ARgs FIFRZ VT HA LI SN TWS RN HAE L) e
Hé quantos dias de Intervalo com a aplicagio anterior? (NSo poderd ser aplicada caso tenha menos de 20 dias de intervalo)
2 Ly MEM SWMHAEBHWCTETS (20 ABLEDOMENASVTWAVEERTE EH4A) ( dias/H )
A criancga, na data da aplicagdo, tem menos de 1 ano de idade? B £ &AW HizdwT & 1200 RHTH 0 im T PRI
(Esta ficha nio pode ser utilizada por criangas acima de 1 ano de idade) (12 NAMEOB+SAHRATE ERA) st Az &
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HAEOE FEAMETRIZ W TRETRLET
Peso de quando nasceu HIZE(RIE { )¢ Teve anormalidade durante o parto? Sy bl WaAtdy 0 E L Sim & o 7= [NSo s a1
3 Sreve alguma anormalidade pés-nascimento? (HAEHICHMASH Y & Lh Kim & o 7= [Ndo 2 # o &
Em algum exame de satide periédico infantil fol constatado alguma anormalidade? SUMEE T S LS S EID |Sim b A Nio 72 \»
A Estd sentindo alguma anormalidade em sua satde? & H{KICASOMOEZSNHY EF0 ¥ et
Especificar os sintomas BAOMMEREBNTIAESW ( ) Sim fL b fifio b} a2
. Sofreu alguma doenca neste Gltimo més? Jlf 1 4 ALAPHTRAIC ) 3 L7 S A
Nome da doenga #i% ( )Quando sarou? WoiBELEA ( mes/H dia/ ) Slmet= ViR ORv Clise
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo
més? e 5 -
[ 17 ALARICEBCRIBTHE, BLA, K, BlbliEi Zlohm otz finsvEdas, ] Sim (X vy No W VMR
Nome da doenga #i4: ( ) H
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Nome da vacina ( 1K ano més dia) 3 g X m
7 £ z Sim X1y [NEo LY\ X
1 ABMARICFEERESTELLD.) FIOBES
Desde o nascimento até hoje, alguma vez fol diagnosticado com doencgas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento meédico? [EENTHEEHE TITRIAME (G TP N B SIS UNGE,
g | REERE. R WEL R R, REFEE, TOMOMK) (Thh ) EHOBEE I THET ] ) 2
Nome da doenga #i# { )
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FORERAE T ST B EA RO TRRERRSS T TIV Y sk LI Sim LV NEo W W &
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETILVE2} (HFwhi) 62 Lz ENdD ET+h] ] 3 g
v o - i Sim (X'  |Ndo W\ &
g | Ultima vez que ocorreu Jt#® (  anofff  més/f]  dia/H)
Teve febre nesta ocasifio? ZOL&MMHELED sim XV Nio WWW X
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticarias ou mal-estar?
[ fedh (BB, H5R72Y) THEMICRLARKEEN TN, REMEL otz EMH Y ETH] Sim XV NIo WM X
Tipo de medicamento ORI ( ) Alimentos £&5 (ovo, gelatina, etc i, ¥ 7 F . D )
1 J4 apresentou reacio adversa ou mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina?
[chECle THENOIRIC RAINEL Rt o Likd Y & ] Sim &% | Nio & 1n
Nome da vacina TEitER4 ( )
12 | Hé alguém na familia que fol diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? FHREOP DR ELEAEL BT SR TV RV ET) Sim IT Vv Nio LMW %
13 H4 alguém da familia que apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina ? ST AT
EIRIC TIERORIC LA 2 o ARV ET i Rioiies
Fol submetido a transfuséio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? L .
14 3 VA
6 4 A LIRS BV A Y # 0 7 ) L ORREZT E L s el A
15 | Hé alguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje? 4 AOTFRERICSWTHM S SH Y 15 Sim XV NGo VAL X
EEATEC A

L EDMERUBROEE. SEOFHEME ( KETES - RabEd )
FRRFISHLUT, FHRAOMDR, BURGRUTF I RSSO T, RIAELE EEERN &

Apés consultar ao médico, receber as explicages e compreender os efeitos, objetivo, sobre as proviveis reacdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debllitada em funcdo da vacina preventiva,
%&:oncorﬂo + ndo concordo} com a aplicacio da vacina.

EORE- WAESH, FHEMOnE-S B, WA D EBOR R, TSR IR RIS COWVCERLE LT, ST bl (BELET FELEEA)

Este questionario tem como abjetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto 2 entrega deste formuldrio ac municipio.

[COFEEL, FHEAOZSEOERESNE LT V&Y,
COTEEBROE, AFBRNTENCRESNSCEICQ@BLEY.]  Assiatura do responsivel (RIEEER

M sF i b O ¥ b 18 R
WARAET AN AT 25 1T AR I B 4
Lot No. i 05m) R RN
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¥ Preencher os campos em negrito KN OZEHFHZRALTL EES A b AR [ 8B B AR )

Enderego I Periodo de aplicagio
7 g H FR 4T 11l 14 1
4 e Bl &
Nome em katakana i Sexo Telefone
77 114 311 LA e b
Nome do
paciente W i i G
Z2UHAANOKS ata de nascimento nisel ano més a
= AR T £ A H&E
Nome do 3 anca metes
responsavel - (i ir‘& # H)
REHDKS
Questionario e formuldrio de solicitacdo de vacinacido (municipio de Nishio)
dlieig a
@ L‘Olltra HIB [Fase lnlﬂal l dose * Ref()l‘qo)] % Circular na aplicacdo que corresponde
INT Ll 1] ais AN ™as 48] CLL2 LulL gy
1 Registro de aplicagio da Hib l 1* dose G H B l 2" dose éﬁ H B | 3* dose HF A H
d Temperatu | antes d
E7 (Hib) EEHE % Medir na instituicio médica 5 S 'C
i luna d N
Coluna de perguntas [ B R 451 ] . ?&““smf B i 32 A
ABEAD
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? ) i
U} AR 2 Pliic o Tl b BESATO BRI S & #%E L Sim, £V} iNEo Wbz
5 Hé quantos dias de intervalo com a aplicaglo anterior?t 2 [ 4 & {2 H fif | &0 T & 3 4 ( meses/ i dias/H )
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HREOBT-EAORGTEIZIHOVWTEEFRLES
Peso de quando nasceu HIAEIKI ( Y2 Teve anormalidade durante o parto? JHEFIZRAAHD E L imdh o = [NEo 8 r
3 | Teve alguma anormalidade pds-nascimento? HIERIZEMAH D E L imd s T INEo et ot
Em algum exame de satide periodico infantil foi constatado alguma anormalidade? AUSEATHIM DLV ZEADIEDD Sim 5 2 | Nio 7t b
Esta sentindo alguma anormalidade em sua saide? SHEKICRGOMNECZANHD E+H ) i i
4 Especificar os sintomas H& DMV ERE BN TCREEW ( ) Sim [X vy Nio W ih &
Sofreu alguma doeng¢a neste Gltimo més? AGifL 1 & HBIPICARAIC DY & Ly ey e s
5. | "Nome da doenga #ih ( YQuando sarou? WAV ELES ( mésiA dia/H) Sim [EVY Nao Wit
Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo més?
6 IIJ'JHEM‘EK'J;?H'\ZJ‘:IILH THE. B LA i, Blh < HER PIThHh o AN ETH, | Sim [V [Nio Wiy
Nome da doenga #543 ( )
o Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Nome da vacina ( ) ( ano més dia) R e d
(1 AAMACFHEEERHELEN] FUEES : &
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas anomalia congénita. cardiaca, renal, Punca
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que ncccssuuu de tratamento médico? [EZEh L‘J'B’%‘:E'U._ﬁhl}t:i%x\. E |, i e :
g | KEYERW. LI IR NBE R, AEA ’ﬂ.t ZOMOMEK) 12900 EHOBRE 31 T ETA] Stmjtial NTo VG2 | e
Nome da doenga #i% ( i~
0O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FEOHEEETLE>TVEEERSS RO MAERRLS T &L daeELEY Sim ik vy [Nio WdUd 2 L,"f_ﬂ
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [GETIZGEDIF (Hvvhi) ZBZLEZENHD E+h.] LR (B | Bt b
9 Ultima vez que ocorreu Ju#% (  ano/fF  més/H dia/H) SimiptitayNEoi A ] R
Teve febre nesta ocasilio? <O ERMHE LEh Sim LV [NEo Wd by 2
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou 2limentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
[ (BN, AILE) TEMICELASLEFRSATRED, RARB R LMD ETh.] Sim itV Nio W &
Tipo de medicamento #:ORI ( ) Alimentos f2§ (ovo, gelatina, etc §i, ¥ 751, £Dfh )
1 Ji apresentou rcagdio adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de niguma vacina?
[chECio FEBRORIZRGNML 2ot LRB D E+h,] Sim & 5 | No 28\
Nome da vacina B4 ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? EROFIZETEREFAL LB S TSRV ETY  [Sim ity [Nio L 2
13 | Ha alguém da familia que apresentou alguma reagiio adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina? i AN s
FEEIC PUHEROBRIC RANE Ao AW ETD im fo WM&
Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? : i g
5 6 AUBICHM S BV w7 DM E L Sim XV Nao LDV 2
15 | Hi alpuma pergunta relacionada  vacinagio de hoje? 4 A O TEERIC SWTHMAS D E4H Sim XV [Nio W i 2
BEAHEC A

LI EnMBRUEROEE. S 80FHBEIE ( EETED - BREhdd )
SREI-HLC, FHERODR. RRERUFHEMREREHASE VT, BHZLE, EHES

Apés consultar a0 médico, receber as explicacSes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provéveis reagGes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a saude debilitada em fungiio da vacina preventiva,
Foncordo * ndo concordo) com a aplicacio da vacina.
EMOP - RALET, FHRHONRAC BN, WRER RSOFREE. FHEERNEEEMRHELLSOVTERLE LT, BT T (RELET MBLEEA)
Este questlonérlo tem como objenvo garantir a sej uranca da vaclna;au Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulério ao municipio.
COF FEEROZSHORRE
r...ﬂ)c..CEEEBEO)J:\ Fﬁ';ban‘?ﬁmﬁh_iﬂu:!an?m_c‘:l;ﬁﬁb&? ]  Assinatura do responsivel RSB EE

MO rF i e M a ik - R &KW opr
W~ ET 4N ADT 25 F Bl B M4
Lot No. {}]{‘J‘fﬁi 0.5ml R AN
(¥) Aewyu7, mmuéﬁlizb T, ARIRF 47 X OIRUSED l'ﬁr‘Jlil’t]ﬁ-‘lﬁﬁfﬂ!&ﬂ%"‘ﬁFWf“#&Ill’f’P’.ﬂ&’ TIEHENSZEN SN,
TEME3~60 B BINIZ & L Lf+_l,»‘f4:.3_’ﬂ) fﬁl‘{&ﬂi@?}iﬁfﬁff_l_}l SHERWZ LAY E
[l e B PER ] B (Hib) BRUE P 1 RIH-0M O SRR O $EREN G (o2
£ A
WAEH A
K 4 AR R Rk i1 A A4
W HYLF L Br P17 ¢ Kb M Py
VIR~ ET AN ATV F B FHhk b &0 4
Lot No. ] 0.5m! RN




M b vl

Endereco W
e ! a] fiE 1) i)
L3R
T:m: em Sexo Telefone
el 31 L iR A 5
Norr_\e do
pauente Data de nascimento Helsel ano més dia
S B ADES 4 B A HE
Nome do (it i 5 B )
responsavel ‘
RgHOKS i

Questionario e formulério de solicitagao de vacinagdo Pneumocécica Pedidtrica (Municipio de Nishio)

[ Fase inicial 12 dose]

Temperatura corporal antes da

d‘ﬁﬁﬁ&ﬁkﬁ,ﬂ;{&ﬁ ME 1= A ¥ Medir na institui¢io médica consulta c
] Coluna de 2
Coluna de perguntas [ B [l #F 7 ] respostas 1 P 2 A B
[l % 84 )
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? = i
L | 4R 5 FHHERIC DU CHid b B XA TS M e §AE L ST A SO S
No dia da vacinacio a crianga tem a idade de 2 meses até um dia antes de completar 7 meses? (ndo é possivel utilizar
2 esta ficha a partir dos 7 meses de idade) Sim [tV [Nio WWW R
LbhtrOBFEIAR, BT 2HANL T RARBTY M (7 AN Ltos FfELrBEACTEEEAL)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga H7R7cMd 7S AORFEC W TRETRLET
Peso de quando nasceu HIZAMI ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? St lo R Rh D E LD Sim & = 1= [Nio za o =
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? AR RSB D E LS Kim & - 7= [No #4 = f=
Em algum exame de saude periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FUUR I B Ve s LA T sim b D Nio 7 1
5 Esta sentindo alguma anormalidade em sua sadde? SABICRAGOBNEZANHY ETH X IE - i
Especificar os sintomas HAOMVERE TN TS ( ) SImit LIS AU e
5 Sofreu algumsa doenga neste Gltimo més? ST 1 b P BARIE RS D E L { W 5
Nome da doenga #if ( )Quando sarou? Wb ELES ( mes/H dia/H) Sim f3LY NEo LM R
et
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubécla, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo ‘
més? . i .
[0 2 B SRR TR, BLL A, AR, Bhb DR Zicpmte it &t slmiislaiskiz kit
Nome da doenga #i4: ( )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? 4
7 - Sim fX VY Nae LMWV X
[1 NBLARICFISEMESDEUEN ) Nome da vacina FIHEMA ( ) ( misA diatH) i o
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doencas: anomalia congénita, cardfaca, renal, he itica,
cerebral, sindrome de imunodeficiéncia ou outros e que necessita de tratamento médjco? [EFnThbsETichiliema (| 5 R
g | RERA DER W FR. BNE, RRARE, TORORK 12D ERIMOBRE ) JTETR.] SImiiEag s Sl
Nome da doenca % ( )
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? ORI TL BT RIS RO TR TR B s L Sim itV Nio W W R
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [GETICOEST (FWhA) ZBZ LEZEMNHY ETL] 5 iy
9 Ultima vez que ocorreu it  (  ano/ftF  més/H dia/H ) Sim v Nao n i 2
Teve febre nesta ocasiio? TO&EMMBELLED Sim [X Vv INSo WV X
10 Alguma vez sofreu alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
[dEofe i (B, BORARY) THMIZE LASERENTED RANES foafeZ EXH D ETH] Sim i£\» Nio W\ W &
Tipo de medicamento HOFIHI ( ) Alimentos ft&h (ovo, gelatina, etc I8, ¥/FF 2/, £ Of, )
11 J4 apresentou reagdo adversa ou mal-estar ap6s a aplicacdio de alguma vacina?
[ = E CIc TIHERORI RANEL Rote T Lith ) 0] sim & % Ndo 7 1Y
Nome da vacina FREERE4, ( )
12 | H4 alguém na familia que foi diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? FROBI R EREFAEEBIFESRTOAFEVETS  |sim i Nio W W X
13 Ha alguém da familia que apresentou alguma reaciio adversa ou mal-estar apds a aplicagdo de alguma vacina? Ay S
RIKIC FHAEROMIC RAMEC 2o A E T Slois oA
Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? -
14 . & 5
6 2 B LA WL BV A e 7 0T ) ORI E LD L i
15 | Hé alguma pergunta relacionada a vacinacdo de hoje? £ A TIHERIC oW THRM A S D 40 Sim (VY Nio LM X
B5 B A8
HEOMBRUBROER. 4 B0FHEME ( RiETES - REDED )
FHEEITHLT, FRAEEEOME, BIRERGT AR BRI Rl oW T, RAELE, EAEA
Apés consultar ac médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provéveis reaces adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debilitada em fungdo da vacina preventiva,
&concorda + ndo concerdo) com a aplicacdo da vacina.
EHOBE BAZ 2. FHEEODRCEN. 0 7 T B P 0D AT HETE TR R E N S S oW TERLE BT, ST ACLIC (RELET -FELELA)
Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.
[CoTeER. FhHiEHoESEORRZENELTEY,
COCEEBROE. AFERNTBONICBESNSC EICABUEY.]  Assinaturado responsivel REEEE
ERDYF R L TP A BT
LR 13 R ZE RIS D 2 F Bt TRk I B A
Lot No. 1158 : - §
R 0.5ml 1% ®WEHOH
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Endereco 1 16
{£ Bl P W] 1t 1 1
{ =% 2 I8 5
Y
go‘m: em m Sexo Telefone
a 3 i
S 51 L oF 1 4
Nome do
paciente Data de nascimento Heise ano  més  dia
AP W NN 4 AR H 0 J R 4 H H 4%
anos meses
Nome do (i [ #» A)
responsdvel
w8 XORKAL e
Questiondrio e formulario de solicitagdo de vacinagdo Pneumocdcica pediatrica (municipio de Nishio)
Fase [nIC|aI (13dOSE > 2§ dose)] ¥ Circular na aplicag3o que corresponde
ano eSS ara
’_Ruglstro de aplicagio da pneumococica pedidtrica l 12 dose {‘{5 ﬁ] B
Temperatura corporal
fl\%ﬁﬁﬁiﬁt'&i!@%ﬁ ¥ Medir na instituicio médica antes da consulta c
% Coluna de
Coluna de perguntas [ fifj ¥ 7 ] respostas % BT 02 A B
(ot 88
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? N - 4 2
1| 2 {2 FRHERIC U T i 6B STV A BT A B & L e
- H& quantos dias de intervalo com a aplicagiio anterior? (Ndo podera ser aplicada caso tenha menos de 27 dias de intervalo)
IR MBEERI AT 6T H SV T ET S (27 HEL EORMRA VTV A LT E EHA) ( dias/H)
A crianga, na data da aplicagdo, tem menos de 1 ano de idade? B FESARBEBHBIESBWVWTAERK 1208 R TTh pr e x e
(Esta ficha ndo pode ser utilizada por criangas acima de 1 ano de idade) (12 2 AlEOBFEANREHATE X2 L) Sim [V RAeskiivtes
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HAREORFEADRARIZOVWTBETRLET
Peso de quando nasceu HAMI ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? /igEfZBIAHY £ LI Sim 2 o 7= [NGo 2 m -
3 Teve alguma anormalidade pds-nascimento? HAEHRICRENHY £ Ltk Kim #» 2 7= [Ndo A a2
Em algum exame de saide periddico infantil foi constatado alguma anormalidade? RTINS L D LA DD Isim & B NEo 72 b
Estd sentindo alguma anormalidade em sua sadde? 4 ARICHAOENL ZARKHN E40 .
4 | Especificar os sintomas HAOEVGEHREFOT S ( ) Sim I LY NEo L UM
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? T 1 A HEAMICH Iz Y E L7cds ( Yy b
5 | Nome da doenga #% | )Quande sarou? WolBELEM [ més/A dia/H) sty SUAIAS
6 Teve contato com pesscas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo
més? 2 ~ >
[1 A SAICEICOM TS, BLA. AR Bk <R EIEDh- N ETH, ] SRR NI R L
Nome da doenca 4 ( ) K
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Nome da vacina | (. ano més dia) ) A
7 g U Sim (X Nio WX
(1 ABURICTHEEESHFELIED,) TioElS
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doencgas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepdtica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EENTHESETIRMRMK S ST e
g | FYEMAC LB WER R WA, REASE. TOMROMR) L10Y ENOBHEE I TRETR] Slonid e
Nome da doenca #i# ( )
0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? TR T BTy R o5 RO TS Tl e bk Lo Sim (E LY NEo WV E
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETIZOE 2T (HFvwhi) 2R LEZERHY ETh,] 3 o o LA
9 Ultima vez que ocorreu feifd  ( ano/ = més/H dia/H) B paoib kA
Teve febre nesta ocasido? €Ok &MAHE Lh Sim Ly Nio WM VR
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
[3fd (B, WERZRY) CHMIZE LARSEIENRTEY, RENEBE R Lih ) tdin] Sim b VY NEo WU R
Tipo de medicamento HEOTRNI ( ) Alimentos #&#h (ovo, gelatina, etc 8, /5 F . ol )
1 Ja apresentou reaciio adversa ou mal-estar apds a aplicagio de alguma vacina?
[CET FERORIZAERM RokZ Likb D ETh, ] Sim # 5 | Ndo 72 W\
Nome da vacina T-Bhf&fli4 ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnasticado com imunodeficiéncia congénita? FHEDHICEREREA R L BITENTVS HILVET D |sim (L1 N0 1 X
13 Ha alguém da familia que apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagio de alguma vacina ? X Ay
T PRI RASUEL 2o ARV E plidie Sat VA fles
Fol submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Ultimos 6 meses? 2 5
14 S v AR <
6 4 H LNICKiL BV A ¥ 0 ) ORI £ Ui L
15 | Ha alguma pergunta relacionada a vacinaco de hoje? 4 H 0 FRHERKIZ W TEIRIZ & Y $40 Sim jL Vv Ndo LM UM 2
BEEREE A

Y rOMBRUBROER. S BOFHERE ( RETED « RADES )
RUE-HLT. FHEEODR. BIRERUTHERMERTIHRECOVT. BFELE, ERES

Apds consultar ao médico, receber as explicacdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provivels reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salde debilitada em fungdo da vacina preventiva,
Econcordo » nio concordo) com a aplicagao da vacina.

BB BEE S, FhER0ES BN, ERERRIGOTERE, F iR EEE RS LI OO TERLE BT, AT ACL (BELET AELELEA)

Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

([COTBRD. THEIOESEOREEHNELTHET, ;
CRCEEERDE., ATBROTHERICIRESNACEICEMUET.]  Assinatura do responsivel (RIEEEE

Y W 5 R g o A
TS 13 MR T 2 1 R % B 4
Lot No. ok 0.5ml AL A H

GE) Hoerar o tE, MERAle Fe., NVUIF &4 Yoo P H IS REORIME O H el T Sh A eabh,
f FREHEPRO B BLAS H 43 ISR S &N £,

COTEMNEI~6H A LIS i LA RRED
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it !
WeiE WA
R 4 440 H Wepk L H B4 ]
WMo sF g MLtk - Mk 4 pu 15 T
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Lot No. f,}"ﬁ 0.5m! ' AR B
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Enderego % HE TR
{E BT £ ] o 1 1
Ei ¥ 70 i
::tn;:lem 7“ Sexo Telefone
50 At i 31 oL 5
Nome do
HaClchEs Data de nascimento Helsel ano més  dia
ZHIAORE S HH ﬁﬁ&‘. iﬁ A EE
Nome do 7 X anos meses
responsavel iy (i i # R)
% 7o R4

Questionario e formulério de solicitagdo de vacinagdo Pneumocécica Pediatrica (Municipio de Nishio)
[ Fase inicial (12dose * 22 dose * 32 dose)] scircuiar na spiicasso que correspande

Ll mEs CLED ane TEs CIE]
l Registro de aplicagio da pneumocdcica pedidtrica | 1t dose 515 A B \ 2% dose 3: ﬁ B }
. ; Temperatura corporal
s R it 2% ER 1 e B e ¥ Medir na instituicdo médica anptes da consuplta c
7 Coluna de R
Coluna de perguntas [ /i fij 45 7 ] respostas [ B 2 A B
[ 1] e 400 ]

Leu 2 folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? A } 4
1| AHZES FHERIC ST RN B EESRTOS BT 28AE L eI 8 RO
2 Ha quantos dias de intervalo com a aplicagdio anterior? (N30 poderd ser aplicada caso tenha menos de 27 dias de intervalo)

AR ERE i B HHWTETH (2 7THEL Eofpsdb TS ENTE EHA) ( dias/H

A crianca, na data da aplicagdo, tem menos de 2 anos de idade? & FEABBAEECBLVTEGEZRARUTT 2 ; - %

(Esta ficha nio pode ser utilizada por criangas acima de 2 anosde idade) (2 @L OB FEARBEHTE X ®A) SLHESLAR \LCRARAY.

Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga OB FEANRHERIZOVWTRETRLET

Peso de quando nasceu (A ( Je Teve anormalidade durante o parto? SrERRRIZRHAN SN ELID Sim 3 o 7= [NSo n v r
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? WA A D Lich Kim & = 7= |Ndo 24 = &

Em algum exame de sadde periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FUMBETIMASD LV s EASD D (sim B B Nao 28 b
- Estd sentindo alguma anormalidade em sua saide? 4 R{KCRAGOBNEZL06HY &4 e s -

Especificar os sintomas HOGOEOERETFOTIESL ( ) Sim Fxb> - Nio WM\ X

Sofreu alguma doenca neste Gltimo més? WAL 1 A HEIPSIZHAICARG & L 3 o A
5 Nome da doenga 4 ( )Quando sarou? VolibELES més/H dia/H) Sim 11> Nio WM v R
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doencas semelhantes neste Ultimo

més? TR -

(14 A SICRERHETHE, BUA, K, BEbmERZInhha e il ES ] Slmit i Na otk A

Nome da doenga #i4: ( )

Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Nome da vacina ( ) ( ano més dia) 7
7 B Sim kX VY NEo WM x

[1 HBMACTHERERTELIED,] TIoEES

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticade com doencas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EENTHHESE CITHBIARM & (K
8 FAHERAC DR, I, TR, BRRRER, QIERERE, ZOMOPK) Iohh D EFOBHEE ST THETH,]

Nome da doenca % ( )

Sim X4 Nio WM Z

0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? ORI TEH BTV AR 4 HO TSRS CL ek L/Sh: Sim £V INEo MU X
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETIZOE 2T (FvhA) 28T Lico e E3h.]
9 Ultima vez que ocorreu kefE anoff més/ B dia/H) sim (Ll Nio WMiIvE
Teve fehre nesta ocasido? O ERMNHE LD Sim (VY INso VML x
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
(SRS fefh (HH. BORRY) CHMITR LASHIFESTLY, RESMI 7D LB ETH] Sim LV Nio W WV A
Tipo de medicamento HOTI ( ) Alimentos £ (ovo, gelatina, etc S, ¥ F F i, £0O{h )
1 J4 apresentou reagao adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?
[k Clc PO RASE ok D L iZh D ETh,] sim % % | Nao A& W
Nome da vacina FEATEREA: ( )

12 | Ha alguém na familia que foi diagnesticado com imuncdeficiéncia congénita? ROz EXERERELBHENTHDIHRVETD  |simizvy NioW M %

13 Ha alguém da familia que apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apés a aplicagiio de alguma vacina ?

FHIC PO LANEL Rot ARV E D Sim (V) Nao W W &
Foi submetido a transfus3o de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? i
14 ..
6 A LI B A v 7 57 Y ORI RN E L LU L ER O
_1§ Ha alguma pergunta relacionada 3 vacinagdo de hoje? 4 [ O FREEREIZ 2V “C_T_?'Nf:‘]b‘&: nETH Sim bE by NEo by X
EEEREE AW

BEOMBRUBROSE,. S AOTHEME ( RETES - Rabdd )
RECHLT, FHEEOMHR, BIRGRUT IR HAS RIS DT, BigiELE, EHBAL

Apés consultar ao médico, receber as explicacBes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provavels reagbes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salde debilitada em fungio da vacina preventiva,
&conmrdn + ndo concordo) com a aplicacao da vacina.

EhOBE- BRE S, FIEEEONES R, TRCE RSO RENE. F iR RERE R TSI OV TIERLE LT BMTHCLC (FELEY FELEEA)

Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

[CoFEEEL. FhEdozSEOREREEMELUTHETD,
COCEABROLE, AFBROTHHMICRESNSCEICABUET.)  Assinatura do respansivel FESEE

R ITFH R 5 A T
LB 13 fEBIgORMES A RD 2 B A I Bl 4
LatNo; ,’;j“ﬂ 0.5ml 1 RE R R

(7E) HreiuF U, mgslo e, ARITRGE DBIYED 058 16950 IS DRI O B (73 ¥ TTERENAZ LD,
= OIENE3~64 B BN A1 LAY O TSRS RS -3 R0y £ .

[Efebgi i ] SNV SR g BR R B0 (L (BIE -2 [ H 3D o RN o Wb ( Pakod)
£
R
K 4 EEAH Tk i H 35
WHZ2F ey k- e
TLME 13 [RGB ER A T 2T B FEfil I i 4
E]
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Endereco 1

£ Pt 1 o] i 1 11
W I

tum: em ]u Sexo Telefone
::”u‘ ;n;_ 5 ol 4 7
Nome do
paciente Data de nascimento Heisul ano  més  dia
LUANORS 44 A H T, #£ HA BE

ancs meses

(i T 4 A)

Nome do ‘/T'

responsavel
G4 DK%

estionario e formulario de solicitacio de vacinagdo Pneumocécica Pediatrica (municipio de Nishio)
[Fase iniCial (1§d059 l 2§ dOSE) & Re‘forgO)] 3 Circular na aplicagio que corresponde

l ane R LK ] ano L]y LLED ane hes -LF )
| Registro de aplicagiio da pneumocdcica pediatrica l 12 dose ';?‘: ﬂ B l 20 dose 515 ﬁ B I 3t dose ﬂz H E
5 hpe = Temperatura corporal
/J\ﬁﬁﬁ%ﬁf &ﬁgﬂﬁi ¥ Medir na instituicdo médica antes da consulta °c
A 13 Coluna de Thest:
Coluna de perguntas [ B i 47 ] respostas B T A A il
[ (B % il |
1 Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? : 4 e 13
4 AR D PREIERIS D0 Crfia & B & 3UT A B A B4 Ly Smi R
2 Hi Intervalo minimo de 60 dias com a aplicagio anterior? (NG o poderd ser aplicada caso tenha menos de 60 dias de intervalo) Sim RV NEo by
ARSI IRE A2 6 6 0 BEL RSV TETA (60 A LI EMREA BT R & HEflC & EHA) : ;
No dia da vacinagiio a crianca tem mais de 12 meses de idade? (Este formuldrio ndo ¢ utilizdvel para criangas com
mais de 12 meses de idade) Sim fEVy Ndo Wi U X
REOBF S, EHRALBSVT 2R ECTS (2 KMo FSABERNCEEEA)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HA/DE FERADBTEIC>WTEATRLET
Peso de quando nasceu HIAMRIT ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? ZHIEFIZRMAHY % Li=h Sim # o 7= [Nfo #a o1
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HIEFIZIREAD Y £ LD 5im & = 7= [Nfo z s =t
Em algum exame de sadde periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FURES TR AL N Z LGN ETD [sim & 5 NSo 72 LY
4 Esta sentindo alguma anormalidade em sua satde? 4 AMKICHEDIENE Z5HH D E3Hh : 2
Especificar o5 sintomas RAOBEREBENT S ( ) SO AR L L
s Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? FT L B A BN sz b E L 3 5 Rl o5 g -
Nome da doenga 4% | YQuando sarou? Wb E LA ( més/H dia/H) Sim LV Ndo Lh i 2
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo
més? : > 3
[1 4 AKICRBCAETIE, BLA. K Bh R Epsa i idtn ] Sl G ol i
Nome da doenca 345 ( )
7 Aplicou aiguima vacrllna den_trc de 1 més passado? Nome da vacina ( ) ( ano més dia) Sl ys o hido L‘L‘;Zg
1 AAMAICFRHERERIELED.] FhhEES b ¥
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticadc com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros que necessitou de tratamento médico? [ﬁi’kil'fﬁ*f)‘f';t"C'l:%‘-'ﬁ)'l?fﬂﬁgi;ﬂ (' im0 4o AL
8 RAEFER, LE, FRE, R RERhER, SRR Z2OhoRa) 1ehm D EROBERE D FTnETR] gy fNao 25
Nome da doenga #i4: ( )
O médico que trata esta doenca autorizou a vacina de hoje? FORGAA T BT B A AD TR T EybhdE Lo Sim X vy [NSo VWV A
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [FETIZOE2 (FTvhA) BRI LEZENHD LS| N i
9 Oltima vez que ocorreu Jicd% (  ano/fE  més/H dia/H) ST e &
Teve febre nesta ocasido? FO&HMAHIE LM Sim [EVvy  NEo W UM 2
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @8 medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticarias ou mal-estar?
[t (B, B2 Y) THRIICE LAPERENTR Y, RANEC A2 &8s 0 &3] sim [FV Nio LM &
Tipo de medicamento AEOFIM ( ) Alimentos £t (ovo, gelatina, etc JB, ¥ F 2, £ 0Ol )
1 J4 apresentou reagdo adversa ou mal-estar apés a aplicacio de alguma vacina?
[z % Clz PRHEROMIc RENEL Rofe 2 &b D ET ] Sim & % | Ndo # LY
Nome da vacina TBEHERLA ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? OB IZ R AR RS LB SN TVAHRVETY [simiTy Nio L WM A
13 | Ha alguém da familia que apresentou alguma reag3o adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina? [ty Gy
FIRIC FBHEROBRIZ LA 2o fo ARV T4 P fierslis
Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes dltimos 6 meses? s 3
14 Ty Nio W\ &
6 N BNl B B VY v /BT ) Y OEREETE LD Sl
15 | Héalguma pergunta r_e_la_:w'onadaévacinaciode hoje? 4 H @ FIHENIZ SV CHER Al D Y &3 Sim fE L o L VA
EER AN

BEOMBRUEEOMR, SBOFHEML ( #ETED - Rabtd )
REE-HLT, FHEAOYE. BIRGEUTF ISEERERESHEIECOLT, BAELE, EMEL

Apbs consultar ao medico, receber as explicagtes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provaveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fungdo da vacina preventiva,
&concordo + nio concordo) com a aplicagdo da vacina,

BB BEEST. FHEBOMECE . ERCBRGOMEE. FIRSmERTRsEL oL TRl LT, T AL (ARLFS EELEEA)

Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinacdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

[COFBEE, FHEIOZ2EORREENELTNETD, :
COCEEBROE., AFDROHHNCIEHENSCEICHBUET.]  Assinatura do responsavel (RIESEE

WHD 7T 4 T ; % b B A
LB 13 MRl RRER MR D 2T B FAERR B 4
CEREE fdlﬁﬂ 0.5ml AR

Gl Hoed a7 Vo ik, Mg ~c, AT E OMRED FB B A TEOREAED i H R)RY TIEH SRS LAHY,
SO I~68 A BN e i, IRLARED PERHERIOZ AL HHIIARNZEASmD £47,

(et ) AN MR MR ] (L EIF -2 B H) - o B o ERRGHE (FiE04k)

{E
W A
K & AHH R ek 1 H H4
WY 2FH # fR o M- ik x N Hb A
TR 13 M SRR RS I 2 F BE TR = Bl 4
Lot No. E]iﬁ 0.5ml > He AL N R




% Preencher os campos em negrito. AR OEMETLAL TS W A b AHER [EBERR]
ﬂ“

Endereco E 18§ nf g 191 ]
£ P !
=2 i { & W
Nome(KATAKANA) | Sexo Telefone
A, 5] oA & B
Nome do paciente Heiser and | miodi
g : o | ¥ R £ A B%
RUSADEE i f Data de nascimento ShEET N
Nome do responsavel a8 G LN R (M #®8 »H)
REFOESH S

Questiondrio e formuldrio de solicitacio de vacinacio (Hepatite B [1® dose] )

B ﬂﬂ*%%%%ﬁ%%ﬁﬁﬁﬁ&ﬁ% [1 E E ] S \rodiin instita Ko mbdlce temperature corporal antes T

da consulta

Coluna de perguntas [ ¥ ] Coluna das respostas B i 2 A H
[ %)
1 Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio” X
AR5 FHERIISVTHINS BREN TS BA SR E LD S ey bLLE MM
7 Sua crianga j& completou Zmeses (contando no dia da vacinag#o)? o
BREOBFEARBRAKCBSVTER2PAUETT R, Sl NEp LR
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga B OBTFAADRTREIzISVWTREETRLET
Peso de quando nasceu AT ( )& Teve anormalidade durante o parto?  SriRiIZ RAEAH D £ Lithy Sim & 2 7= Nio f2 022 &
3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? B/RfEICR#AHN = Lk Sim & o & Nio 7 o fo
] Em algum exame de saude periodico infantil foi constatado alguma anormalidade? A
SURBBS CHAD % £\ MU= ) iy L I
4 Como estda & condigdo fisica da crianga hoje?Aparenta estar mal ou doente? SAKICEGORWEZANHD E4R e T
Se sim. especificar os sintomas REOMMERE BLTIEIW ( ) ; 5
5 Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? JlE 1 0 A BIAIZASIZM Y & L e .
Nome da doenga M ( ) Quandosarou? Wi ELAES ( médA dia/H) T ?
6 Teve contato com alguma pessoa ou familiar com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo
més? 14 AMNICERSLHBTHE, BLA. KE, BrsHL DR Yisi ot AN E T, Sim Pty Nio byivit

Nome da doenga M (

. Aplicou alguma vacina neste tltimo més? 1 A AR TR R 1T E LIch i T AR
Nome da vacina FRHERA ( e {{ més/ A dia/H) iy v

Desde o nascimento até hoje, precisou se consultar por motivo de doengas especificas como anomalia congénita, cardiaca,
renal, hepatica, cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros?

8 | AERTHEAETICHRIRME CLRERA, OUL, WL ITWL B, REFEMRE. TOMOMK) 2000 EHOBRL >3 TVETA S LLERRRYS

Nome da doenga 7% ( ) i
0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de haje?Ww&iﬁ:ﬁ!?ﬂ\%ﬂﬂ%’ﬁﬂ:ﬂﬁm?mﬂ’ﬁﬁ'ﬁﬂ‘&bﬁl&Lms Sim s Nio b & B,
Alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? EETICOEST (TVRA) ESLEZ BN T, Sim ML Nio 4t g |
9 Ultima vez que ocorreu & ( ano/ff més/H dia/H) (0
Teve febre nesta ocasifio? £ & MMM E LN Sim it L Nfio b by &
10 | Alguma vez sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos(frango, ovo de galinha, etc.), com surgimento de
urticirias ou mal estar? MCAG (B, BIZY) THMIZRELASERENMEY . REDE ol biHY ETH, Sim (T Nfig V> &
Tipo de medicamento HEOFRHL ( ) Alimentos & (Ovo, gelating, etc. i, ¥ 7 F >, £OH )
11 | A crianca tem hipersensibilidade a0 latex? 77 » 2 A @#HE T3 St b B Nio f2 s
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagio adversa ap6s a aplicaglio de alguma vacina?
12| chETCFHEREZY TRANB Ao B ETh, Sim i Nio b i &
Nome da vacina T4 ( )
13 | Alguém da familia foi diagnosticado com Imunodeficiéncia congénita? FHEOPIC EREREFEL BIFERTWAHEVETD Sim X Nio b2 b &
Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reagdo adversa apos a aplicagdo de alguma vacina?
| 14 | WS FIERE D T TAANEL ol & kB Y T, Nome da vacina R4 ( ) Sim itV Nio L' 42
15 | Foi submetido(z) a transfusfio de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina nestes (iltimos 6 meses?
64 B UNICH S DI vy Y CofEflie S E LR Sim it Nio L34\ &
16 | Como prevengiio de contagio entre mie e bebé, foi vacinada contra Hepatile B apos o nascimento?
BN e LTHERICBRNEY 7 FroBflitii il enth Y 1. Sum (34N Nio b2 1 &
17 | Tem alguma pergunta relacionada & vacinagiio de hoje? e 0y
4 Ao FHER oW CEIMAB Y £ e S i

EHEAM
L EOMBRUBROEE SEOFHEME ( RETES - REDED )
REE-HLT. FHSEEOHE. DRGRCTHERREEERFRECOLT, BEELE, ENES

Apos a consulta e compreensio da explicagio médica sobre 0s objetivos, beneficios, possibilidade de efeitos colaterais graves cosistema de auxilio por danos & sande, etc
[EFOBR- KALSY, FIHEEOHRPES. W B S ORT AEE, F [ FE AR S R A KIS DLV TR bR T 0]

(Consinto a vacinagio (B LEY] /Nio autorizo a vacinagio [AIEULEEA] )

Este quetionario tem como objetivo garantir a seguranga da vacinagio Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario a0 municipio

COTEED. FHEHORSHORREENELTVEY. COTEERROL, AFBROSTOHICREESNSTECAEUEY.

Assinatura do responsavel RS EE )

[ B 7 2 F % Nomeda vacina BNEER Y2 & 1§ AT Nome da instalagio medica
Modo e quantidade aplicada
HLZ B2 LR B WIFRT S F L B AL e s
Vacina contra Hepatite B aplicagdo subcutdnea B ponetanelcs
Lot No Fi Zh M data val : 025ml 1 F £ B H Datada vacinagio

(Alengdo) Hipersensibilidade ao latex é a reagdo imediata de hipersensibilidade a objetos derivados de borracha natural Suspeitada em casos de reagio alergicas 2o utilizar luvas de borracha Comunique. caso haja suspeita de
reagdo alergica na utlizaglo de luvas de borrachas, telvez a crianga apresente sintoma alergico h algumas frutas como banana, kiwi, abacate, meldo, etc (reagio cruzada)
(Atengdo) A Ganmaglobina € um tipo de medicamento hemoderivado. aplicado com o objetivo de prevengio de contagio a Hepatite A e utilizado em tratamentos de infecgdes graves Caso tenha

aplicado esta vacina nos ultimos 3 4 6meses. hd possibilidade de que vacina contra sarampo ou vacinas semelhantes percam um pouco do efeito
B)FP  TRPERN L. L, KT LANE TR R ET Y, IF oo EMN P RERANY DY AN st - L L o T EDNIFE -+ Y74 : 1 R oS e ARERE LT AN

SR e T )ik, &EMS BT AN RS DRGE R ] U by T L L L T LR RS IV, | ;.A WL AP Z D TNIE NSRS ISR S 2B KT
[paepliita ] BMIF% 1 [BIH o fEMCIN o HHROGHE(FEDS) [ s ]
A
B £ WA
K % A HH [ Vi - H ik
EHT 2 FL ROk W Je W0
A LS B W R 2F 1 FHeRR LA+
Lot No {i&h 2 as:
T 025ml 1 8% 4




[ 8 531 4% ik ]

¥ Preencher os campos em negrito. KO ZEWMERALTLEE IRV ER R

Enderego [l 142 o i 00 )
FE PR 0 5E
Nome(KATAKANA) i Sexo Telefone
2Y U+ 4 £ 531 W45 S
Nome do paciente I—LV-ESE qﬂaﬁ "ﬁ ’E“i
SHBEADE % ) ] Data de nascimento e
1 - e
Nome do responsavel ; { LEHB (W = 24)
REEDK & 2 }
. rim ’ SHY = . =, . a
Questiondrio e formuldrio de solicita¢io de vacinacio (Hepatite B [2? dose])
D 2 85 A T BT U LB e Teperatura corporal antes
B 7 T 46 T b5 45 A 2 9 i AR o [ 260 1 ] . Teperaiara n
Coluna das respostas St ) -
Coluna de perguntas[ B R 3771 ] [{rﬂgmj]p % B A i
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? 5
L | 4 BE05 TSROV THRHIEES TSR MR 5 EL Sim v Nio Wi
Escreva a data que foi 2 aplicada a 1* dose da vacina Hepatite B
2 | BHMERIBHE SBELELfn, ( anof  més A dia B)
Quantos dias se passaram apos a aplicagdo da 1* dose”? (E necessario o intervalo de mais de 27 dias )
BERAFALE HM0 HHLWTWESTS (270U EOMMASHVD TV A2WETEEEA, ) ( dias H)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga H2E08 FEAORERICHWTEATRAL ET
Peso de quando nasceu HIEHRIE ( )8 Teve anormalidade durante o parto” 43 HREFI= WA AN L 1240 Sim Hote | Nio Rt
3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? HERICREMNBDELfoh Sim ®ofz | Nio 2o
Em algum exame de satde periddico infantil foi constatado alguma anormalidade? <
SRR o oA A e : Sim $5 NETA
Como estd a condiglio fisica da crianga hoje?Aparenta estar mal ou doente? S HNCHAEOENLZLAHNETH | A
4 Se sim, especificar os sintomas BREOMOERE BOTHEEN ( ) Sim {E4> Nio b
Sofreu alguma doenga neste Ultimo més? T 1A H ARSI KIS0 EL ] A
5 | Nome da doenga #i% ( ) Quandosarou? WoliDELEA ( mes/B  diwA) Sim fIw Nioilelvi 2
Teve contato com alguma pessoa ou familiar com sarampo. rubéola, catapora, caxumba ou doencas semelhantes neste ltimo
6 més? 10 A B IS TR RS, LA KHL, Bl S5 ER Yz g, Sim 1Ly Nio Vi
Nome da doenga % ( )
Aplicou alguma vacina neste Gltimo més? 12 B EINIC FPAHERE T E L0, o 2 "
7 Nome da vacina FEHHERE4: ( ) ( més/B dia/H) S HioLIVA G
Desde o nascimento até hoje, precisou se consultar por motivo de doengas especificas como anomalia congénita, cardiaca,
renal, hepética, cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros? : i
8 | EENTHOS ETITHBIZRM K e RIERN, DR T ATHL RiFbE, R 208, 200N RK) (CAPIEFOBRAST T ETh, Sim Fxv> Nag bt
Nome da doenga #% ( ) 4
O médico que trata esta doenca autorizou a vacina de hoje? FOMEEAETHEST BRI S ROTHEE T B bkl Sim {Xiy Niio Vbt
Alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? SETICOESH(HvhA)RIBILizZENHnETD, e . R
9 Ultima vez que ocorreu s ( ano/4F més/H  dia/A) b LR 252
Teve febre nesta ocasido? FOLEMMHELLS Sim {34 Nio W Wi
Alguma vez sofreu de alergia & medicamentos ou alimentos(frango, ovo de galinha, etc ), com surgimento de
10 | urticarias ou mal estar? $Efed (M. PR L) CEMICRELACHBEN D, BB e n B0 45, Sim [T Nio ki
Tipo de medicamento SO RN ( ) _Alimentos i (Ovo, gelatina, etc. 8, ¥FF - £0fl )
A crianga tem hipersensibilidade ao latex?
11 | 57y7288ETH, Sim H% Nio 72
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagdo adversa apos a aplicagiio de alguma vacina?
12 | CHETIETFHEMEZ T TR KBRS ERHYETH, Sim iy Nio \ Vi
Nome da vacina FBiJE fli 4 ( )
13 | Alguém da familia foi diagnosticado com Imunodeficiéncia congénita? FEOPIZEFIERG R ELEBWEN TS STV ET 0 Sim FEvs Nio WMz
Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reagiio adversa apos a aplicagio de alguma vacina? A 5
14 g Sim s Nio Laly
S TR TAA MM BN ETA,  Nome da vacina FHHERIA ( ) ) e
15 | Foi submetido(a) a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina nestes tiltimos 6 meses? 5 e
SHALUAIRmHDI VI TV - DERERTEL, Sim [xw Nio W &
16 | Como prevenclio de contigio entre miie & bebé, foi vacinada contra Hepatite B apds o nascimento? SR 5
B FRUTFB LTSRS B MR Y2 F - ORI s bbb 1M, Sim 3y Nio W i &
17 | Tem alguma pergunta relacionada 4 vacinagdo de hoje? 5
4 B OB IcOV TSR £ Sim ¥y Nio L'z
PERTACA N

UEOHBRULHOER, § RO THEHR ( ZWTES - REHES )
PR ICAL T, PESEERROMIR, bR B U B 4 T B e e 3 B e i B 1= > T, iU, EMiE 4

Apos a consulta e compreensiio da eg)iica #o medica sobre oS objetivos, bencﬁcios.fgssibdidadc deefeitos colaterais graves eosistema de auxilio por danos & saade, etc
LRI 5 AEST, PISHEROMIR A 8, [RRIEIGORIIEIE, T3 5 R RRHCHE A S0 B 072 {2t T HEARL 7 LTSIk

(Consinto a vacinaglio [ [RIEEL £4°] /Nio autorizo a vacinagio [ L E4A})

Este quetiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio a0 municipio

ZOTEME, FHHEROESMHOMEE AMEL T ET, :0):&%&‘;%0’) L, AP (CHHHEN S LICME L £

Assinatura do responsivel (84 (1'%

£ B 7 7 F » % Nome davacina Mogfeﬁmn}:{-idfée.a ’lllitcada W HE M) BT Nome da instalagio médica !
M4 LR B WAT D2 il . A

Vacina contra Hepatite B aplicagdo subcutinea B B & Nome do médico

Lot No A7 ZhIIB data val 0 25ml # M £ A B Datada vacinagiio

(Atenglio) Hipersensibilidade ao latex é a reagdo imediata de hipersensibilidade & objetos derivados de borracha natural Suspeitada em casos de reagio alergicas ao utilizar luvas de borracha Comunique, caso haja suspeita de
reagdo alergica na utlizagdo de luvas de borrachas, talvez a crianga apresente sintoma alergico ha algumas frutas como banana, kiwi, abacate, meldo. etc. (reagdio cruzada)
(Atencic) A Ganmaglobina ¢ um tipo de medicamento hemodenivado, aplicado com o objetivo de prevencio de contagio a Hepatite A e utilizado em tratamentos de infecgdes graves Caso lenha
aplicado esta vacina nos ultimos 3 @ 6meses, ha possibilidade de que vacine contra sarampo ou vacinas semelhantes percam um pouco do efeito

. = BLIE A g BE.si e SRt LT Stra - T E

P IPXDREC L, XN ONE
ey o

2 T BV E sty
LA DRE R oSy

W PR,y

SR, R DY AL RRIE D RAR (Aol TN A
MY

L 2o

[ EL ] B Mfrde 2 o {EHYER o HERRAHE(FBOR) [ RR Y
[E I
g A _
K4 ‘LA H l ek f A F A
- I e 1MLk - W XM OR S AT
ML LRE B BN 0 27 1% VAR (% Bfi %
s %iﬁji i H#H B W N R




3 Preencher 0s eampos em negrito. xmw)gq)\ LTLEER B b AL EERR [ 8RR ]

Enderego £ W of i 98
{E B \ 06 IR i 5

Nome(KATAKANA) Sexo Telefone
P AP 4 51 i 45 ffF b
Nome do paciente e s Herrar o mes dia
D o I AR £ A BXE
X IAADKSL E=HH wor e
Nome do responsavel (i ® #A)
REEIOHKE

Questiondrio e formuldrio de solicitacdio de vacinacdo (Hepatite B [3" dose] )
BEIFR BB TR RAERMEKBIE [ 3HE B ] svedicnainstituicio mégica. | TePeratura corporal antes &

da consulta

[ B 5 1 ] Coluna das respostas

Coluna de perguntas [ 2] % #A ] [ B 42 A i

Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio?

1 A R4S FRERGZ SV THMHEEEN TS RA L L B2 E LIt Sim & v Nio W ' 2
Escreva a data que foi a aplicada a 1* dose da vacina Hepatite B (E necessario o intervalo de mais de 139 dias )

2 BREAFZI1EPEHRW2EML ELAEN, (9L ELoOMBEAABNTRVWETE 84 A,) ( ano més H dia H)
Sobre o historico de desenvolvimento da crianga HAREOE FEAORIEI VW TRETRLES
Peso de quando nasceu 4K ( )g Teve anormalidade durante o parto? SFERIFIZS# A B E L Sim&b o |NiecZtdh»n =

3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? HEEIZRENHY ELES Sim&b -~ | Naoled = 1=
Em algum exame de satde peridgdico infantil foi constatado alguma anormalidade? % = PR

HURBETHAA S L otz LD s Sim& 5 NADe

Como esta a condigio fisica da crianga hoje?Aparenta estar mal ou doente? 4 HEIZHAOWNE ZB8H N E+h : )

4 | sesim. especificar os sintomas n{}mﬂiwﬁ#{%-ﬂ}wr( EEW ( ) Sim 1 Nio Wit 2
Sofreu alguma doenga neste ultimo més? HiE1 B AL IS ELEN 7

3 Nome da doenga % ( ) Quandnsarnu'? Vol ELEL més/H din/H) Sim it 1> Nio Vv 2

Teve contato com alguma pessoa ou familiar com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo
6 més? 1 A HPRIZHECEME TS, BMLA, K, BES PERYIZIhSEFROETH,

i Sim L > Nio W\ &
Nome da doenga #4 ( )

p Aplicou alguma vacina neste Gltimo més? 1 2 ALINIZFREMA T E Lo, rhroay N N UATS
Nome da vacina FEAIERA ( y ( mé/A di/H) Sim b b [ CALAR 4

Desde o nascimento até hoje, precisou se consultar por motivo de doengas especificas como anomalia congénita, cardiaca,
renal, hepdtica, cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros?

8 | EENTHLAETIZHAIZME CERIERSE, LB W, R, B, REFRLAE, TOMOMK) IChh ) EFOBRE 5 TnEdn, | Simldw Nio Vb &

Nome da doenge #% ( )
0O médico que trata esta doencga autorizou a vacina de hoje? TOMGARSTH LT VIR ZS A TREARSS T TR B dahugE Lo Sim B vy Nio VMY %
Alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? SETCIZOE1F (FvhA) 2BZLEZENSHD ETh, 1 f
9 Ultima vez que ocorreu St ( ano/fE més/H dia/H) Sim L1 Niio Whlh 2
Teve febre nesta ocasido? TOEEMMBHELED Sim H L Nio WV v 2
Alguma vez sofreu de alergia 4 medicamentos ou alimentos(frango, ovo de galinha, etc ). com surgimento de
10 | urticarias ou mal estar? R (WM, ALY THEMICELASCEREREED, RENE oI ENHD £, Sim FEuY Nio W4 2
Tipo de medicamento Dl ( ) _Alimentos #:dh (Ovo, gelating, etc. B, ¥ 5 F -, T Ofi )
A crianga tem hipersensibilidade ao latex?
1L | 5792 28HGETTD Sim & % Nio 24
Alguma vez apresentou mal estar ou teve reagho adversa apds a aplicagdo de alguma vacina?
12 SHhETICTFHIEREZUTAENEL o LB E4H, Sim (T v Nio brivy 2
Nome da vacina FREIEHI4 ( )
13 | Alguém da familia foi diagnosticado com Imunodeficiéncia congénita? FEROPIZERIERGEF S LBFERTVS Hixv i+ Sim M b Nio b\ %
14 Alguém da familia, alguma vez apresentou mal estar ou teve reaglo adversa apos a aplicaglo de alguma vacina? " 3
IS FBRELE 5 0 TRAME ot s LIk ) 1 Nome da vacina FHi##ifi% ( ) Sim X1 DR
15 | Foi submetido(a) a transfusio de sangue ou aplicou a vacina Ganmaglobina nestes 1iltimos 6 meses? : Y
680 HUWICHlLh AW I e Vo) oA EITELEN Sim [& Nio WM 2
16 | Como prevengio de contagio entre mie e bebé, foi vacinada contra Hepatite B apds o nascimento? : 5
B YR & LTHASIC B AT 2 7 OERES I 2 L8t ) =T, SimiE e
Tem alguma inta relacionada & vacinagdo de hoje? 1
1| o FusRicoy M e PRI SLEHA T
EARRE AN

L EOMBRUBROER. S BOFHEME ( RETES - RAbHES )
KREBCHLC FTHEIOHR. BRSRUFHEEREAEMASECOVT WBELE, EHEE

gs 2 consulta:cnm%recnsﬁn da ex; a‘i:lll:lsv.;:ﬁo médica sobre . os objetivos, beneficios, possibilidade de efeitos colaterais graves eosistema de auxilio por danos a satde, eic
?Wi?ﬁ B, TR C'J_Iiﬁfiﬁfé}u ?Qﬁﬁiﬂﬁﬂiﬂfﬂﬂ:‘:ut@ L= LRl 52aic]

(Consmm a vacinagiio / Ni#o autorizo a va:ms;&o [B%
Este quetionario tem como ah 1\o ramlr a seguranca da vacinacio Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario ao munici

COFERI. FHEED DERZENELTNET., COCCERBROL. AFERIHERICRBESNSCELCE obﬁg'
Assinatura do responsavel [RHESE

: : : i %k - W% &, . i
i B 7 2 F 4 Nomedavacina G R P BE 8 AT Nome da instalagio médica
Modo e quantidade aplicada
AP B M HU T FHEH - A
m"f& il ; B FER 5 [% B 4 Nome do médico
Vacina contra Hepatite B aplicagdio subcutinea
Lot No 11 1AR data val : 025ml $# % H B Data da vacinagio
{Atenco) Hipersensibilidade a0 Intex & a reaglio unediata de hip il 4 obyetos derivadas de borracha natural. Suspeitada em casos de reagdio alergicas 2o utilizar luvas de bormcha. Comuniquic. caso haja suspeita de reaclio alergica na utlizacdo de luvas de
borrachas. talvez a crianga apresente suioma Ah:rglcohﬁ.\lgulms frutas como banana. kiwl. abacate. melfio. el (reagdo cruzada)
(Atenglio) A G: & um tipo de medi denvado. aplicado com o objetivo de prevengdo de contdgio a Hepatite A e utilizado em tratamentos de infecgdes graves Caso tenha aplicado esta vacina nos ultimos
3 4 6mceses. ha possibilidade de que vacin 1po ou vacinas semelhantes am puucn r.‘m r.l’c:ln
‘ T TR T TR AT Y Anad (R L w2y AN

.H"'i\‘;'f‘i RN HI,

[ e sebRis ez ] B RiFge 3inlH o RN o BRARADE(F20R) [R5 45 R
£ A
WOHE R &
K 4 RSN YRR i H 4
g2 2 F 4 e B Ob - i Wb My A
U LB B R R T2 T HE 1R s M 4
i fftﬁ! 025mi 7 T




A b AL R

Endereco 1 #

{E A =) o fi 161 183
T

Neme em 5 Telefane
s \%\ P L 48 B
Nome do
paciente Data de nascimento kxins ane  mis  dia
ZiISAORL A HH & B B B 4%
Nome do (i 1 #» A)
responsavel
REHOLY
Questiondrio e formuldrio de solicitagdo de vacinacdo
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada,HIB
[ basica 12 fase 12 dose] (Municipio de Nishio)
(5 ﬁ’&% 1 %UJEI 1EB ) # Medir na instituicio médica Temperatur:ail;ruplg;al e c
Coluna de perguntas [ BRI TH ) fgl”gitgf [ i 72 A Bl

[E ]

Leu 2 folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio?

L | 402075 PRHERIZ SV Tl S8 E R TS BN E BAE Lich Sitf LN Ee LN e A
A crianga, na data da aplicagio, tem mais de 2 meses de idade? & fFEAGEMBEZHVCHE 2000 E ko b 1 SR .
2 (Esta ficha nio pode ser utilizada por criancas com menos de 2 meses de fdade) (2 20 REOB T EAREMNTEY £ A4) Sim 24y Nio MM %
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HAEOE - EAORHFEII VL TBETRLET
Peso de quando nasceu HIZEMRT ( Jg¢ Teve anormalidade durante o parto? MBFIZREMHD ELH Sim o [NGo nman
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? [HMEMRIZRENRHD E LI Kim & = 12 [Ndo 2 m - £
Em algum exame de saGde periédico Infantil foi constatado alguma anormalidade? FUSBETHIAGDLRNZEABNETD Isim H 5 N3o 7z b
Esta sentindo alguma anormalidade em sua satde? AHEIZAAOBNEZ SRS E4H 2 2
4 Especificar os sintomas HAOMWERE BT EEW | ) Sim [y Nio M2
= Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? MHGH | & J] BAPICHAUIZ 0 & Lici

Teve contato com pessoas ou famillares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltime

Nome da doenga #i% ( ) MR e .
6 meés? L B i %
[ 12 H NSRRI THeS, LA, A, BEH<HERLIIPhak IR ETH,] Sim X\ Nio LMWV R

Nome da doenga #i4: ( )

Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? Sim iXLY  NEo by by R
(1 NALRICFIEAERIE LN, ) Nome dn vacina FHitlfiA ( ) i ORI

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticade com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,

cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EEnTH o4 ETIZNARE (% . Gl
g | AMENRE. DR T Eﬂl#‘ BEHL, St RiE, EOMOPE) iohi ) EMO@RE I I THETD] ST N

Nome da doenga

O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FURNEEFTHLT R UOTRHFR-S T A kLI Sim kEV>  Nio WMV X
Em alguma vez, apresentou espasmos [convulsdes)? [SETIZOEI (HvvhA) 2B LAEZERHDEID,] A * 5 o
g | Ultima vez que ocorreu Jit#t (  ano/f  més/H  dia/R) Sim g Nec kil
Teve febre nesta ocasiio? EOL EMMIELEN Sim bX\Y  Nio WUV X

Em alguma vez, sofreu de alergia 3 medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticérias ou mal-estar?

10 e e
(S fedh (AR, IR ) THAIZELASLEIERTE Y RASEL Ao D &Mh ) E4] Bim e pEe

14 apresentou reagio adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?
11 | [ el FHEROBRIZLESES Eom D Lizh ) ET1) sim H 5 | Njo 7z

Nome da vacina T4 ( )
12 | Hé alguém na familia que fol diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? FEEOPIKEIERMA BLBMEATHAITITOETH  Isim iEV> Nio W &

13 Ha alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apés a aplicagio de aiguma vacina ?

B PERORC ARG Ao O ERNE T2 SR Nt
14 Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes ltimos 6 meses? S e v T N R
6 0 H B lidb S VA Y~ VR 7Y ORI E LA o e

15 | H4 alguma pergunta relacionada 3 vacinagio de hoje? 4 Fl O THiERUIZ oW THMAISH 0 £

Sim iZVY Nio 'l &

EERIEA
Y EOMBRUBROER. SEOFNEME ( RETES - RADES )
REFICHLT, FHEHOHR. PRIERUF HEEREREIHMECOVT, HBELE. ENES

Apds consultar a0 médico, receber as explicagbes & compreender os efeitos, abjetivo, sobre as provaveis reagdes adversas e sobre o Sisterna de assisténcia a pessoas com 2 salde debilitada em funcdo da vacina preventiva,
&cuncordo * nio concordo) com a aplicagio da vacina.

EOBR BHERT. FHEBODECEL. TRLBRGOTMRE, FHERRERTYFSECLOOTERLA LT, BBT04 (AELET BELELA)

Este questiond rio tem como objetivo garantir a se; uran;lida vacinagao. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ac municipic.

[COFEED. FHEROZEEORBEENELTHETY,
COCEEBROE. ATRRIBUHICIBESNSCEICABLET.]  Assinatura do responsivel (RIEEEE

Y274 WA kR % K 8
s MiRGTrF e - R TE
Lot No. fih .
s st 0.5ml W AR

He=daT st Mo —fBe. AVUIFERY OMYSED P FIRR TAEOBRBEOHNE A /Y THEHERS LA DY,
FREa~6 H BLNIZE - Bk, LA E O FREE RO -3z bdinh 4,

DRl A ] o ERIGE o BHEADECEBOD)
W m
W fE W
K 4 A t H B
i 4 R K R S K
S BT I T R M5 % B 4%
Lot No f,;lfi'; 0.5ml WD




A kA v il

Endereco it
BEFT L A it 404 [
Ty [
Nome em ® ) Sexo Telefone
Kalatdng \ 1tk 51 i dE & 5
7Y #Ht =
Nome do
paciente h Data de nascimento aha ano  més  dia
U HADK K EER R Lo i1} £ B &
_— anos meses
Nome do \ A (M ® % A)
responsdvel 4
[ E O Nt
. P £y o o~ 3 ~
Questiondrio e formuldrio de solicitagdo de vacinacdo
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada,HIB
A e . .
[ basica 12 fase 22 dose] (Municipio de Nishio)
T tura corporal antes da
(sHEES 1L MaE 2B B) #medir na instituicio médica SR cunsupna c
Coluna de :
Coluna de perguntas [ A 3cTi | respostas EUIFGRAN
[§EE=SID]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . 7 2 LA
L] SR BB TRIMIC 20T i HEERE S0 T D BV A E Lich sl sl L
Quando aplicou a 12 dose da vacina ?
2 | s ERA L BIEEGOERLE LD ( ano/F: més/ A dia/F1)
Sobre o histérico de desenvelvimento da crianca HRTOBFEAOREHFREIC 2V TBETRLETY
Peso de quando nasceu HI/EFKI ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? ZHBFZREMNHY L LN Sim 3 o 12 NS0 & 4 » £
8 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HAEHEIZRERHY LN Bim # = 12 INGo #m = £
Em algum exame de saude periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FUUMBECHMAIHDEVEIZZENHYITD |sim & 5 Nio 72 4>
Estd sentindo alguma anormalidade em sua satde? AHKIZAGOWNLEZAHHD EFH ! o L
4 Especificar os sintomas BAQIVEREIVTIES Y ( ) Sim B> Nio W\ &
Sofreu alguma doenga neste Gitimo més? Raff 1 & ALARICHEICHD D E LD 8 " v st R
5 Nome da doenga 4 ( ) Sim kL VY Nio Wik }
6 Te\le contato com pessocas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo B % '1
més 5
T han SRIECHBTRE, BLLA. AR, 315 DR LA Wt FAET ] SN vk ajp =
Nomedadoem_:a ) 4
7 Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? S NEs L
[1 HAURICHIEBEST E UEN, ] Nome da vacina FHiERA ( ) 2 3
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, /!
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia cu outros, que ne:exsnou de tratamente médico? [EEATHLEETIC F"If.s.'bax‘l (% \ e i
8 FRERAE, L, WO, NFME, TRiAEE, ﬁ.?&TﬁfE "Dﬂﬁ@ﬁyx} 0 EMIDBTRE DI TOETN] Sim (L4 NEo b R i
Nome da doenga #44: ( e
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FOWEHIFCHELTQ TIERR 5 BOTRHFRSS T A S Lo Sim LY Nic i L %
Em alguma vez, apresentou espasmoas (convulsdes)? [4ETIZO&E2F (Fvhi) EBILEZERHY ET ] . o &
g Ultima vez que ocorreu et  ( ano/iE més/H dia/H) Sim f v Nao kb 2
Teve febre nesta ocasifo? XD L EHBNIMELEN Sim ILVY  Ndo Wy &
Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou a!lmentns com surgimenta de urticdrias ou mal-estar? 1 = e
10| “pess (B, B Y) CHMICRLACERSSATE D, RASECH kI EAh 0 £ ] Rl e
Jd apresentou reagdo adversa ou mal-estar ap6s a aplicacao de alguma vacina?
1 | [ZhkClTHERORCRENE Rl Eidh D E4h.] sim b % | Nio A2
Nome da vacina FRitRE4 ( }
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficigncia Congénita? FHROPIZHRIERBERRLEBHEA TS HRVETD  |sim v Nio WL WV %
13 Ha aiguém da familia apresentou alguma reacdo adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina ? \ A i
ZFPBHERORIC RARE o ARV ETS Sim LY Nio WM &
14 Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes dltimos 6 meses? Sim BV Nio s 2
60 AN B DS o X 0T ) ORI E L . iy L
15 Ha4 alguma pergunta relacionada a vacinagio de hojfe? 4 H O FRAIERKIZ>WTHMA B9 E4D> Sim fEVY [NGo WL &

EARIE AR
HEOMBRUBROBR, SEOFHEEE ( EETED - REbED )
REFCHLT, FHEEODR, DEERUPHEMRESREFECOVT BRAELE, EMNES

Apos consultar ao médico, receber as explicagtes e :ompreendar os efeitos, objetivo, sobre as proviveis reagSes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salide debilitada em fungdo da vacina preventiva,
Ecuncardc * nio oncmdo) com a aplicagdo da vacina.

EROERE- IEW’E'“H‘ FRHEEOMRC B, ERTBRGOTAE. FHEERERFRRIEIYIIOVTERLE LT, #3524 (ABLET ABLEEA)

Este questmnann tem como nb;etwo garantir a sey u::n;a da vacma;io Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

[COFBRII. FHEED DEFZEHNELTNET,

L_.(DL_CEEEB?G')J: iﬁ%"g&b‘?ﬁﬂﬁﬁh.}gﬁiEﬂ%c_tk.ﬁﬁbi? 1 Assinatura do responsivel (RIEE ST

RO IFH M OF M- B g W OH O
5 Mt & wsF B F R - G PR [% B 4
Lot No. e 0.5ml B A D
(tk) Her=yu )i, dugio -fie, A’Urﬁkawh&mmrﬁb nm&amrw&-*‘w Ol B E CIEHEhSIEN R,
ZOERE3~65 ) IS Z U7 JH, I WL A 72 O TR b EARUET R e R R R e e
[IE R EL ) o fERCt o HEMRADHE(FEOR)
i
# hE P
K 4 4IERH i H B4
EHZ 2F 4 ROk - R B
s BRRAV 2T HE FHEFR - FE I EETR % (i 4
Lot No. gﬂﬁ 0.5ml A N




A oo B

Enderego e R
tE BT W 6 391 )
P s S & B
Nome em e Sexo Telefone
katakana ke AT A
Sl ¥ A1 i o i
Nome do
paciente Data de nascimento :;."' ano  miés  dia
ZHBADKL A H % fn fﬁmﬁ Eﬂ%
Nome do (i ik # B)
responsdvel
(L B R4
Questiondrio e formuldrio de solicitagcdo de vacinacao
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada,HIB
[ béasica 12 fase 32 dose] (Municipio de Nishio)
T t | antes d
(SRS 1 MFE 3 E H) HMedic na instituicso medica | 0 consulta .
Coluna d
Coluna de perguntas [ i) %518 } °1‘;2;ta§ [ B 72 A BA
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? 4 : AR
1| 4R s FEMIE L Tln S BR ST O S BTN E A E L R S EH
Quando aplicou a 22 dose da vacina ?
2 5 fiRA 2 EIR IO L & Lz { ano/if: més/H dia/f1)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianca HRLEOBFEAOENE 2O TRETRLET
Peso de quando nasceu (AT ( )2 Teve anormalidade durante o parto? ZHEBFIZNEMNIHH E LN Sim & = 7= [NFo 4 - £
2 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? IHAMRIZIHAH Y £ LIz Kim & = 1= [Nfo 24 =~
Em algum exame de saide periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? HVBESTHAMESEVRZZLIDYETD Isim & 5 Nio /p b
Esté sentindo alguma anormalidade em sua saGde? SHEIZRAOEWEZANHD ETH g st
41 Especificar os sintomas BAEDIWGERE AT EEW ( ) Sim iV Nao M\ %
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? el 1 7 H BAINIZRSUT i 0 % Lici X 7 7
5 Nome da doenca 44 ( ) Sim H LRI
6 T=v= contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gitimo
T D A S R OIS, BLL A, KR, B1 e AR ZI A o T AR E A, plrt iR Had e )
Nome da doenca #% ( ) | m \
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? 3 5 ! :._% ‘
7 S X do WM
{1 DEMRICFIEMESE U, ] Nome da vacine FHIERA ( ) Ry S %ul
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia ccn;am a, cardiaca, renal, hepdtica, ¢
carebral, Sindrome de imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [4 ATHEA ETIHIRRHE (% [T S s i
g | FEER. DEA L IS BERER. GEREE. TOROMK) 100 ) ERIOBRE I T TRETR,] HIGHE ST L i rs (R
Nome da doenga Bids ( ) i
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? ZRKESTHELT EIMIAHOTIHFRET TR bV bhEU Sim jX VY Nio W W & I'\"
Em alguma vez, apresantou espasmos (convulsdes)? [§ETIZOEDIT (FVhA) EBILAZENHD 9] el Pl .
9 Ultima vez que ocorreu fkts (  ano/fE  més/f  dia/B) Sim [X bt Ndo VMM R, !
Teve febre nesta ocasido? 0k EMMHE LN Sim (L1 Nio WLV X z
10 Em alguma vez, sofreu de a §a 4 medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar? T i 0 UV
D i e ) CRIRIERe L LRI O o AR < 35 e T E A D 4 o HiH e E R
i1 13 apresentou reagio adversa ou mal-estar apds a aplicacio de alguma vacina?
[ZnECIoPRHERORBIC LANEL ot 2 LiZH Y T ) Sim #h 3 | Nio &
Nome da vacina “FB5HERI4 ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficidncia Congénita? HEOPIZERIEGEFELBFS N TOBHEVETD  |sim 12V Nio WV &
13 Hé slguém da familia apresentou alguma reacio adversa cu mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina ? 5 L
SR THHROBHC A 2o ARV T2 Simsli o e
Foi submetido a transfusic de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? - 2 5 s
1| snapmiclmns a0 7 ) OERERITE LS AR s bl
15 | Haalguma pergunta relacionada 3 vacinasio de hoje? 4 [ O FRHEREIZ W THMM & D E5 b Sim iX b NEo b U2
ERPIE AR

L EDOMBRUBROKR. SEOFHENE ( RETED - REDED )
REFCHLT, FHEEONR. BRCRUTHEMREEFINMEOVLT BAELE,  EHES

Apés consultar 20 médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetiva, sobre as proviveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a sade debilitada em fungdo da vacina preventiva,
&:encordn + ndo concardo) com a aplicacdo da vacina
EFOBR: mms&w: ’f’&‘iﬁﬁﬂ).’?ﬂiﬂﬁﬁa‘l ﬂlﬁ?ﬁ'}ﬁﬁim‘lﬁiﬁ RN E RS RS Ic OV TERLE E T Y A0S (ABLET BELEEA)
Este questiondrio tem como objetivo garantir a snauran da vncmacao Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.
3, FREEOTREORREEENELTNET,
LUJL.CEEB?G),L ?ﬁf’ua&ﬂ‘ﬁmﬂldﬂﬁéﬂ%:_th_ﬁlt LEY.) Assinatura do responsével (RIS BE

e WL & X K H A
s HRAD /7 B PR T M %

Lot No. % d

i ! 0.5ml WM A B

() Horwdod Yk, miERmo—FT, ARITH2Y ORTED T H 890 THE oM YAE oo H i CENSh S ENHY,
ZOURTEI~6 A NI =A%, LA E D TR T+ A D et 3,

[ e e ) o HECEK o HERRADLE(TEOR)
&
e b M
K 4 EEEHR i A A%
1 R R MK 5k - B E
s AT rFy 1 FHERR- AR PR % [f 4
Lot No. jﬁﬁ 0.5ml MR H




¥ Preencher os campos em negrito KHEAOZEMEFAL T IE S W Rk HUTERR [ 8B HEAR]

Endereco i 1 1
ER ot U 7 s )
72 RN EALE
P
MNome em katakana Sexo Telefone
2 HF HE #L ok & 5
Nome do i
paciente e Data de nascimento Brawa sne  més  dia
ZUHSADKSY ; HEH D w £ A B%E
= anos red
Nome do Lo— (4 # 2 B)
responsdvel
O

Questionario e formulidrio de solicitacio de vacinag¢io (Municipio de Nishio)
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada,HIB [1* fase Reforco]

5 T ratura corporal antes da
(5 ﬂﬁ% 1 3B An) 3% Medir na instituicio médica SRES cnnsu]:ta T
Coluna de i
Coluna de perguntas [ B0 38 051 ] respostas T B /2 A
[WEEH]

Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? i 8
Ul o ey 5 FRHERRL 24 VT i & BBk ST 2 B0 & ik L Sim 112 Nio WA

Quando aplicou a 3* dose da vacina 7
5 s PRI 3 IR VR L E Lish { ano/{f més/H dia/A)
i Ha intervalo de quantos dias desde que aplicou a 3* dose da vacina ? . L

S FRAIEHNS LFUEHV TV ETD Sim fE Ly Ndo Wb X

Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HAREOBFXAORHRIZ>WTRETRLET

Peso de quando nasceu HUEMRT ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? HH¥IZRMAH Y E LY kim & » = [Ngo s ore
3 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? /EMICWAMH D E Lk Kim @ - 7= [Ndo &2 »

Em algum exame de saiide periédico infanti} foi constatado alguma anormalidade? IR TIN D L= LAY ETD [Sim & B Nio 72\
Estd sentindo alguma anormalidade em sua saide? 4 BHEIZAGOENEZANHY EIH
4 | Especificar os sintomas REDMVERE HNT HEV ( ) Sim L1 NZo W R

Sofreu algumz doenga neste ultimo més? Bll L & H LIMITHSEIZH DY & Lich
5 | Nome da doenga #i% ( )

Sim iUy [NEo WM X

Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo més?
6 [t ﬁﬂml}il:'iébié’gﬂlﬂﬁ'(‘ﬁ%. BLLA, Kid, Bls i Voo A E T, ] Sim {Xbvy  Nio LMY &
Nome da doenga #4 ( i)
Aplicou alguma vacina dentro de | més passado? 4
7 Sim {E vy AN
(1 NELACTHREERIELEN.]  Nome da vacin FHIHEHA ( ) i e
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas. anomalia congénita, cardiaca, renal, he atica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros. que necessitou de tratamento médico? AFNRTHHEETICHALME Sim 1V NEo VU 2
8 TSR, DR, B I, B, REFSE, TOMOMNR) ISh D EMOBRE 3 TOETR,] e S =
Nome da doenga #4: ( ) 7
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? EURRUERECHE-T BRICA ORI T, & ik L Sim (v Ngo v 28 1T
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETICUES (FWhA) ZBIULEZENHD 3] ] 3 \-" “U
9 | Ultima vez que ocorreu i (  anoff  mésA dia/H) PR LAt —5 St
Teve febre nesta ocasiio? Eo& EMMNMHELLD Sim iL\Y  Nio VWX
10 | Em alguma vez, sofreu de alergia 2 medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticarias ou mal-estar? Sim U NEo Vv &
(SR (BM, BIRRE) THMICR LASRKRENTLEY . RENE Rok SRS Y E9M] B 9
11 | Ja apresentou reagio adversa ou mal-estar apos a aplicagio de alguma vacina?
[ChETIEFHHERORIC RANMC Ro7 T Eitn D E970%] Sim 3 | Nio A&\
Nome da vacina “FREHERIA ( )

12 | Hé alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? HHFEOPIZEFIEREFRE LB ERTWAFIRVETD  |sim iRV Nio W W i
[3 | Ha alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagdo de alguma vacina?

FHET FIERORC AEIEL AR ods AT ETD Sim BV NEo W R

Foi submetido a transfusiio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes @ltimos 6 meses? . e &
i 6 ARG BN e Xa ) v OBRERTELLD Sim i\ Nio W R
15 _| Hialguma peraunta relacionada 4 vacinacda de hoje? A B o FRERIC W TN B D E4h ]Slm {IV  Nio WV X
EEPIEAR

B FOMBRUBROHR, SEOFHERIE ( BETES - AaHED )
{REECHLT, FHEEONR, BESRUTIEEREREIARE-OVT. BBELL. EAEE

Apés consultar a0 médico, receber as explicagBes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provavels reagdes advarsas e sobre o Sistena de assisténcia a pessoas com a sa(de debilitada em fungdio da vacina preventiva,
F:onmrdu + ndo concordo) com a aplicacdo da vacina.

EGOBE BREST. FHERODRL B, ERCBRGO AL, TSR E RS SISOV TERLE LT BT aCU (ABLET -RBLEEA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario 20 municipio.

[COFeRRE. FHEEOGLECREREZENCLTNET,
COTEERBROL. AFEENSTEHCIBESNDCECEMLET. ] Assinatura do responsivel (RIEEEE

T sFL R OG- & i
5 MikEVIF~ He 4R - A9 P R & A 4
Lot No. ﬁ% 0.5ml HEHE AW

() How s a7V tt, iAo — 6T, AT &AL ORRGES BT A TAEOBUGSEOTREE B AL CHRHENDZEAHY,
SO E3~6H ] BLPICR bk, MUAREO I EOA R NI tinhsd,

[EEmeBEiREA ] O HEflieh O HEEREDE(TE0R)
=
e 4 B
K 4 HEHEAH TR i H HE
R A S R OJ7 ko AL Je b o
5 Mg rF- 6 R - 57 P9 M EERR % B 4
Lot No. Eﬂ 0.5ml HEWMEHR




R bR RR

Endereco 15 fi
e ] i 010
o LR
Nome em Sexo Telefone
B A3 L i
Nome do
paciente Data de nascimento Heisel ano  més  dia
SUHBADKHA AR H ¥ # A BE
Nome do ﬁ (# ® »A)
responsavel
% 8 % 04 J
Questionario e formuldrio de solicitagdo de vacinagdo
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada
[ quadrupla bésica 12 fase 12 dose] (Municipio de Nishio)
( 4 ﬁ?ﬁ% 1 M%JJIE il El E ) ¥ Medir na instituicio médica Temperaturcao;os:ﬂ::;al ek b &
Coluna de perguntas [ Bl ¥ 31 ] Egslu?:tg: s (ifi /2 A
(s )
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . a4 i
1 L HZ D PHERIC YW THP BN SR TOA BN EL S E L) Sim T\ Nio WMV X

A crianca, na data da aplicagdo, tem mais de 3 meses de idade? B rEitEMBIBVTEHILALLETT D

2 | (gsta ficha n3o pode ser utilizada por criangas com menos de 3 meses de idade) (3 & A kMO SL FEABEMNCE EHA) sim 11y Nio LMo &
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HREDBFEADEFEC OV TELTRLET
Peso de quando nasceu IHAEKIR ( Jg Teve anormalidade durante o parto? YRS R A B 0 E L Sim db - 7= [Ndo e m o 12
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HiZE o R dH Y E L, Sim & o 1= [Ndo 2w = £
Em algum exame de salide periédico infantil fol constatado alguma anormalidade? SUBEE T S LV s E DD ETD Isim b 5 Ndo 72 \©
Estd sentindo alguma anormalidade em sua saGde? SREICEASOBENE ZANHY ETH . R . W
4 Especificar os sintomas RADTVERE T ESW ( ) LI
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? il 1 4 HBAPIZHI SIS A0 K LIk S T
5 | Nome da dosnea Mé | )Quando sarou? WoBBELES  ( méstH dia/R) Sitd LS o AR
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste altimo
més? [ .-
[1 APPSR RS, B LA, A8, Blh{pERZIhnol it Ta] Sl NG L ._...---]
Nome da doenga #i%: ( ]
i i & do? .
7 Aplicou alzxima vacina dentro de 1 més pass‘a o , ) . Sim LY N0 b & ﬁ
[1 HBBAICBHEEESTEURED. ] Nome da vacing PRE#ER4 ( ) ( més/A dia/H) |

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doencas: anemalia congénita, cardiaca, renal, he atica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [ ERTH64EClorlma 31 g ok
g | XFERZE. DHe. R L GOE. RRRIE. TOBOMK) ADDEEOBRE T TOETR] SIS NRG R
Nome da doenga % ( )

0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? AR Ch o T VAR A BO TR TR by itk Loy Sim £ [Ndo W W &
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [SETIBE21F (HoivA) 2T LEZ &8th D ETh.] . "
g | Ultima vez que ocorreu &% ( ano/f  més/H  dia/H) Sim ke e b
Teve febre nesta ocasifo? FTOLEFMNHELED Sim XV Nio WV IM X
10 Em alguma vez, sofreu de alergia a medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
(e (BE, B Y) TEMICE LAPEKENTEEY, AANE Aot 2 b D ETh,] sim IXVy  Nio LW &
Tipo de medicamento SEOHIHI ( ) Alimentos 1t (ovo, gelatina, etc JB, ¥ 7 F2, ZOfh )
14 apresentou reagdo adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?
11 | [ziaECle PREEMOMIC RASEL Rote L iz 0 £ 8] sim $ % | Njo 72\
Nome da vacina FIEIERA ( )

12 | Hé alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? HIEOPIZEREMERELBITENATOAHIIVETD |sim X1y Nio W VX
i) Hé alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagio de alguma vacina ?

FHEL PISRORI RANEL Aok ETa? Sim Vs Nio W R
14 Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? Sim V0 NEo LML &
6 H AN HG VIR v oY cOEMERITE L) ‘ im io
15 | Ha alguma pergunta relacionada a vacinagio de hoje? & B 0 TAGHREIZ DWW THIEIA B 0 &4 Sim iX VY INdo W u\_‘xi'
ELREEAR

BEOMBRUBROSE, SBOTHEME ( RETED - RAbES )
ERECHLT, FHEEODL. BIRGRUT HEmAEREIAMEC VT HAELE,  EGES

Apés consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provdvels reagSes adversas e sobre o Sists de assisténcia a p com a satide debilitada em funcdo da vacina preventiva,
&cunmrdo * ndo concordo) com a aplicagdo da vacina.
EEIDB R HALERT, %M}ﬁﬁmﬁl§¢§ #). W SO TR, F U R A S RSSOV TBRLE £ T, BHiT AL (BBLET RAELELA)
Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.
ERFERE, IRERORSHOREEaNE L CET, ‘
COCEEBROY. hFEROBECEIENDC EICAELET.]  Assinatura do responsivel (RIEEEE

EMwsFvh KR g 5o
ARSI F - H PR B i A4
Lot No. “;‘m% 0.5ml o FE A H

() Ao o Vo, Il ~FiC, ARLIT 472 K i deiiior TB5 1R U OBMMEO THIE A AL TIEHESR AL,
OB ~60 BRIk, BRL AR E 0 TRHERROZ T At I Zehidhh &,

[Egihny 2 ] o AR o HRLGHE(FBOAR)
{1 A
WoHe A
K 4 AR JE - bi| H4
HHD T4 R W X A
ARk G F B HERR Ik Al 4
Lot No. fé% 0.5ml , #EE R




A v bl R

Endereco 1 fl
fE R ety a[ it 4 )
e B & 5
r::tn:::m Sexo Telefone
na 4 progees L
2 9 4 5 oL o & 5
Nome do
paciente Data de nascimento Heisel ano  més dia
ZHBAOKSL AEH B R £ A R&E
anos meses
Nome do { 7 [ # B)
responsdvel
Bl Ao KA

Questionario e formulério de solicitagdo de vacinagdo
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada
[ quadrupla basica 12 fase 22 dose] (Municipio de Nishio)

Temperatura corporal antes da
( 4 MRS 1M H”E' 2@ A) ¥ Medir na instituicio médica P consulta c
) Coluna de e
Coluna de perguntas [ B [ ¥ 51 ] respostas B PN
[ 1] %5 He
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . " N L
1| spmus ptEmiz oL Clib HE% SR TV B RB TR E LI Hluleseti] L
Quando aplicou a 12 dose da vacina quadrupla?
4 R4 1 BB R4 L Lica ( ano/ff més/F] dia/ )
2 H& intervalo de quantos dias desde que aplicou a 12 dose da vacina quédrupla? (Ndo poderd ser aplicada caso tenha menos de 20 dias de intervalo)
AFRA 1B BSSMAHVWTOETD (2 0 HELLOWMRY SN TRV LT E E2A) ( dias/H)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HREOE -EAORFRICSVTHETRALET
Peso de quando nasceu A ( )g Teve anormalidade durante o parto? /PMEFIZREALY E LD Sim 0 - o [Ndo 4 - &
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HIEMHIZRMMNHY E LIS Sim & = 7= [NSo 25 £
Em algum exame de sadde periddico infantil foi constatado alguma anormalidade? ST S b= E A ETD (sim B B Nio 72 b
Estd sentindo alguma anormalidade em sua saide? & HFICHAOENEZARHY T - Sl &
4 Especificar os sintomas HEOEVEREHOLTIHEEN ( ) Sim v AR AR
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? &I 1 20 ALARICHIKIZH ) & Lish Bt s e
5 Nome da doenga #i% ( JQuando sarou? WD ELES  ( més/H dia/R) Sim [X1Y Nio iV 2 F:!
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo m
més? = i 3
U120 A SARICSRP P CRE, B LA, KIS, Blhd DR Zipba st £, STIER VAT S N e A
Nome da doenga #i4 ( )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado?
7 imiZvy Ndo W
(1 DB FREMESIE ) Nome da vacina FHHERA ( ) ( mevd dwh) o ity
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doencas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? VEZRTH 4R CIIRRIME CE [ . s
g | ZMERN. LR WL F. BRE. AR RAE, TOROME) i) EMDBERE 3 CoET ] Btk EMdcks i
Nome da doenga #§ )

O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? TR TH BT AR o BOTERRESE TR &L o L Sim bV Nao VWV &
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? (4% CILOEDT (FhA) ZBI LI &8b Y £94%] . S

9 Ultima vez que ocorreu ffé (  ano/ff més/H dia/H) Sim (Xl NSo WM ir &
Teve febre nesta ocasifo? TM&EMMPHELLL Sim L\ [Ndo Wi A
Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?

10 [$predh (BB, BIRR L) TRMIZELASPERSETLY, HGRECRoD LWH Y ETH,] Sim XY INEo L i i
Tipo de medicamento AR ( ) _Alimentos 55 (ovo, gelating, ete 8, 5 F >, Zof )
14 apresentou reagao adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?

11 | [Tl PHERORIZAAREL oD kb Y £Th] Sim # % | Nio 2>
Nome da vacina FUiERiA ( )

12 | Hé alguém na familia que fol diagnosticado com Imunodeficidncia Congénita? FHOPIZ R FKMEREF LB SN TVBHEVETS  sim [HVy Nio VWD &
13 H4 alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagdo de alguma vacina ?

HHRIC PRGSO LA B o o ATV ET Sim (LY [NEo W\ X

Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes ltimos 6 meses? . £ k
14 \ a

6.4 ARG B VY Y7 7 a7 Y L OERETITE LD bt it B
15 | H4 aiﬁuma pergunta relacionada évacinasio de hoje? 4 B O FHERIZ oW CHMA b E45 Sim £ LY WNFo L v X
EARER AN

HEOMBRUBROBRE. SEOFHEHE ( RETES - Babttd )
REFIHLT, FREEOPDR, BIAERUT PR ERENHEC oL, BAELE, EE D

Apés consultar ao meédico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provivels reages adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fungio da vacina preventiva,
Foncordo * ndo concordo) com a aplicacdo da vacina.

EHOBR-IRAER %ﬁ?&ﬁo%hﬂ‘-‘éﬂ‘). FHA B O, FIFEHRERRIFEELLC>OTEBRLE LT, Bl ool (RBLET RELEEL)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio 20 municipio.

[CoFERE. PHEEOZZEORREBNEUTINET,
COTEERROL. AFSROTONICIREENSTEICABLET.]  Assinatura do responsivel (RIEEBEE

RO 2F4h WK E- K E RN
ARSI F B FHEepR & i 45
Lot No. ik 0.5ml TR
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Enderego M
R — wf i Wl
P ] o A S
P:m::m Sexo Telefone
ata na -
70 HF 1 511 L 08 1 5
Nome do
paciente Data de nascimento Heisel ano  més  dia
EHHAOEY o A®RD TR £ A BE
ancs ‘meses
Nome do i € % % B)
responsavel
wBEDKS

Questionario e formulario de solicitagdo de vacinagdo
contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada
[ quadrupla basica 12 fase 32 dose] (Municipio de Nishio)

Temperatura corporal antes da
( 4 ﬂ?&% 1 m@]@ 3 I—E_] E ) ¥ Medir na instituicio médica Ly consulta L o
2 Coluna de e
Coluna de perguntas [ B[l %51 ] respostas B B A A B
HEEXD
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? oo S gt e
1| 4R PSRN 2T G IR ST SRR RS LT A
Quando aplicou a 22 dose da vacina quadrupla?
4 FRIRA 2 I B G- L d Licds ( ano/ - més/H dia/H)
= Hé intervalo de quantos dias desde que aplicou a 22 dose da vacina quddrupla? (Nio podera ser aplicada caso tenha menos de 20 dias de Intervale)
ATREG 2EHADLEHAHNTVETS (20 BULEOMBEAHN TRV EEMTE EEA) { dias/H)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianca BB LEAORGEIZ2VTEETRLET
Peso de quando nasceu MM ( )jg Teve anormalidade durante o parto? SHMEFICRHAHY ELLD Sim & - 7= INSo 2o
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HIERIZRHAHY E Lich Sim dh » 7= [No e m o
Em algum exame de saide periédico infantil fol constatado alguma anormalidade? SUBT ORI D BRI LA D ET |sim B B Nio 7
4 Estd sentindo alguma anormalidade em sua satde? ARKITESOBNE ZA8BHY ETH : e
Especificar os sintomas SAOMVERERNTIEE ( ) Sim (21 Nde WM r 2
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? Gl 1 0 AUPISHSIZ D & Lok _ . R {
5 Nome da doenga % ( )JQuando sarou? VoD ELED  ( més/H dia/F) Sim I v Néo U™\ X
6 Teve contato com pessoas ou famillares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou deengas semelhantes neste Gltimo
més? . .
[1 2 ALMICEEOHIATHE, B LA, K, BlhdpElLithnot ittoETan] SRk PG kA
Nome da doenga #i4 ( )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? J i 2
7 - . y 5 . Sim kv Nio W\ X
(1 HBMAICFWHIEBESIE LD, ) Nome da vacina TRIHENA ( ) ( mésA dia/H)
Desde o nascimento até hoje, alguma vez fol diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hapética,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médjco? [HEERTHEAE CIEHRRMEE (€ |, 5 Ui :
g | FUERN DB WL FER, RE. RAEFEME. TOBOREK) 1Shnh REOBREE )T TWETH] Fiminbs hacksltr
Nome da doenga #i% ( ) i
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FOREERET b ST ARG A TRESS T el b Lich Sim k& VY Nio WLV E l,:;m..u—--
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [§ETILOGEDT (Fhi) &BZ [T VESE ] ! gr nor 3
9 | Gltima vez que ocorreu fefé ( ano/fE  més/A  dia/f1) Sim FXby Nio b2 lh %
Teve febre nesta ocasido? T & EFMHE LD Sim (L) [Ndo W\ &
Em alguma vez, sofreu de alergia a medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticarias ou mal-estar?
10 [eedh (Bl MIRRY) THRNIZE LAPERSETEY, RENE RodeZ &2 0 £ 1 Sim XV [Nio M\ &
Tipo de medicamento 3O HHEL ( ) Alimentos 1t (ovo, gelatina, etc JH, 55 FDih )
11 | 15 apresentou reagio adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?
[ZhETICFHEMORC RAREL ok S Lid D ET%] Sim # %5 | Nio 2\
Nome da vacina P4 ( )
12 | H4 alguém na familia que fol diagnesticado com Imunodeficiéncia Congénita? FHOPICEFRERER LB SR TOLANIXNETS  |sim X Nao VWV R
13 | H3 alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apds a aplicagio de alguma vacina ? N o R
FIIC PRIEMOBRIC BAREL A ARV ET Similatiall NaoikenT
Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos & meses? 3
14 vy
6 4 IR BV v T ) Y OERESITE Lk bbbl e
15 | Haalguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje? 4 H o FRERIC oW TS 0 E4 0 Sim I VY INSo ViUV X
BEARRD AR

L EOMBRUBEOSR, 4 BOFHEME ( RiETES - RebED )
REFHLT, FHEEODR, HESRUFHETRERTIANE VT BYELE.  EHEE

Apés consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provdveis reagBes adversas e sobre o Sisterna de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fungio da vacina preventiva,
Y.oncordo + ndo concordo) com a aplicacio da vacina.

EMOLE BRERT, FHEE0DReB, ERTE RGO, F AR ERS IO SIEAL OV TERLE T, Bl acss (BBLET BELELA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinago. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

([COFEED, FHEHOLEMOREEENC LTNEY,
COCEEEROL, ATERNTHHNICRESNSCTEICEBUFET.]  Assinatura do responsidvel REEEE

EHYLFh RNk EN RN
AfRETIF B FHERE B i 4
Lot No. S 0.5ml R il

() Hoerad VL. MpsHle  FT, ASRRAE ORHED T H R I oMU o hig B RS THNERS LN HY,
COTEMNA3~60 A BLAICEE I A b, BELARE D FRHRRO 2 BA - SNSRI EN B £,

(BRI 2 ) o R 0 BNRADE(FROR)
pw
"L B
K 4 MR 1 T 4 H A
ERT&Fsh O HE R F
aHRATIF B PR B W %
Lot No, 7 i 0.5m1 EWEAR




¥ Preencher os campos em negrito KN OEMERAL T EE W

R b A RER [ R

Enderego - e
1 1 T g ) [
L3R
Nome em katakana u Sexo Telefone
7Y HF 5 T A% & 5
Nome do
paciente Data de nascimento Helsel anc més  dia
EHHAOKS RN ¥k £ A B&E
anos meses
Nome do (i 4 % B)
responsavel
[EY $AREE

Questionario ¢ formuldrio de solicitagcdo de vacinacdo (Municipio de Nishio)

contra difteria, coqueluche, tétano e poliomielite inativada (Quadrupla) [1* fase Reforco]

< Temperatura corporal antes da
( 4 ﬁfﬁaﬁ” 14 B ) # Medir na instituicio médica . consufu c
Coluna de )
Coluna de perguntas [ B B3¢ ] respostas PiC BT i A
[lal% b ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . 1 R

U | 4 nmis sitEiiconTilin bt ST S M RERAE LIS flm B Bk 44
Quando aplicou a 3* dose da vacina quadrupla?

5 4 FREA 3 100 B 8RR L % Loy ( ano/ff més/f dia/FH)
Ha intervalo de quantos dias desde que aplicou a 3° dose da vacina quidrupla? . N
AR 3 FHDE LEU EHVTETH LA AT & CRALARS
Sobre o historico de desenvolvimento da crianga HARAOBEFEADRTEI VW TELETRALET
Peso de quando nasceu HIAKIT ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? ZHHERHZREHH Y E Lizh Sim & » = |Ndo s - %

5 | teve alguma anormalidade pos-nascimento? HIEHIZHAEMNHY £ LR Sim & = 7= [Nfo fetr = £
Em algum exame de saude periddico infantil foi constatado alguma anormalidade? FUHEBECRENHHL NI LPBYETD |Sim b 5 | Ndo At b
Estd sentindo alguma anormalidade em sua saide? S HFIZARGOENEZINHY E+d ) 1 !

4 Especificar os sintomas AAOEWEREHNWTIHEN ( ) Sim XVt Nio V&
Sofreu alguma doenca neste tltimo més? HElE 1 7 A BIRITHEIZ Y & Lk . N

5 Nome da doenga JH#4 ( )Quando sarou? WBBELED  ( mévA dia/B) Sim jL Y INio W V&
Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Gltimo més?

6 [H:flum::ﬁswfﬁl THEE, BLA. KB, BELCPEREPDAFRETHR] Sim B\ Nio W W R
Nome da doenga #i41 ( )

Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? . :

7 Sim jX Vv |[NEo W\ UM &
U AEMRIC T EEESELED.] Nome da vacina P4 ( ) ( medA din/A) o g
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? &Ehfﬁ)ﬁ@if‘lﬂ«?ﬂ'!&%ﬁ e | FE NEo LU %

8 | RYERE DEE, W, PR, B, RERSE. TOMOMK) IKhDY ENOBRE 3 T ETH] A 2 L
Nome da doenga 7% ( 1
0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? ZORGRFETHE-QOBREME BOTIHFRSS I TR Ly dbhE L, |Sim F VY [Nio WUV
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [SETIZVE21 (FhA) EBI LRI EBH Y ET, )| 3 2

9 | Ultima vez que ocorreu Sigft  (  anoff  més/A  di/H) ’ SULE AR A
Teve febre nesta ocasidao? To& EFIHE LML Sim X1 Nio W W 2
Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticirias ou mal-estar?

10 | [Seefedh (AR, SRR &) THMIZRE LASERBATLY . RANE R b8 HY 3] Sim XV Nio b iz
Tipo de medicamento HEOFEN ( ) __Alimentos f#h (ovo, gelatina, etc 38, ¥ 7 F>, £ofh )

11 | Ja apresentou reagdo adversa ou mal-estar apos a aplicagio de alguma vacina?

[oh Tl FHEROMIZ RSN EL Rot D Likdh Y £, ] Sim # 5 Nio 7 LY
Nome da vacina T-Biffli4 ( )

12 | H4 alguém na Familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? REOMIZERIEGMA R L BB A THH HIIWVWETD |Sim X1y Ndo WM &

13 | Ha alguém da familia apresentou alguma rea¢do adversa ou mal-estar apos a aplicagio de alguma vacina? : e
HiFIC FRHEROBIC AG A AR a ARV ET D Sim fE Vv  [Nio LW &
Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes iltimos 6 meses? . =

4 3

W1 AL B BT ) O R E L i ol

15 | Hi alguma perpunta relacionﬂdaﬁvacina@ de hoije? 4 H U’J‘f'mﬂfﬁl:’?\-‘fﬁﬁﬂﬁhn £ Sim ¥t  [Nio L L\jﬂ

ERAR

M EOMBRUBROSR. SAOFHERE ( RETED - RADES )
REFHLT, FHEAODR, BIFSRUT I EMEEERFMEC LT, BRAELE,

ERE

e

Apéds consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provaveis reacBes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salde debilitada em fun¢o da vacina preventiva,
oncordo * ndo concordo) com a aplicacdo da vacina.

£2IT, FRIEROSES BN, EXCE RGO EE, FHERRERERENECLCOVCERRLE LT Sl (AELET RBLEEA)

Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ac municipie.

[COFEXRE. FHEEOZEMOERZENELTNET,
COTEFEROLE, AFERNTHRICRBESNSCECERLEY. ] Assinaturado responsavel RiIEEE
RO F A s & B b oA
AMRAV2F B TR Wi 4
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3 Preencher os campos em negrito KA OZMEFHAL T ESW A b AT [ BB ]

Enderego i
{¥ Fr af fiis W
e BE 4 B
Nome em katakana Sexo Telefone
2y 44 A4 5 o 0E % 5
Nome do :
paciente Data de nascimento Helsel ano  més  dia
B ANDIKSL At H | R £ A B A&
ancs meses
Nome do (i % # B)
responsavel |
1 B RS

Questionario e formuldrio de solicitagiio de vacinag¢do (Municipio de Nishio)
contra sarampo e rubéola (MR) [vacina bésica 1 fase]
(Alvo: de 1 ano até um dia antes de completar 2 anos) B L A/JE LA (MR) FRiEmE 1 H

Temperatura corporal antes da

fedir na instituicio médica consulta C
Coluna de :
Coluna de perguntas [ B [ %1 ] resP stas B Bili i A
JEEIESTD]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? H < o
L bt s pREERIC oV T i b B S TN A BN B e & LI hs Sl ET SECIT G
Esta vacinagio esta dentro do periodo estipulado & direita no superior desta folha? : ST
2 Apl oM, FEMS EOBEMAEIAMA TR Sim FEVy  [Nio WMWY A
Sobre o histético de desenvolvimento da crianga w7/ FEAOBHEIZ >V TRLTRLEY
Peso de quando nasceu HAKIE ( )Jt  Teve anormalidade durante o parto? SHNEIC R A I D E Lish ISim # - 7= [Nio et e
S8 ve alguma anormalidade pés-nascimento? HVERIZRREAH D E LI imbof=Nioam-n
Em algum exame de saude periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FURBBR TR D L s LA ETD [Simdp B | Nio Z2\
A Esta sentindo alguma anormalidade em sua saude? 4 HEZHAOMOEZSNHY ETH A . s
Especificar os sintomas BAOEVEREHWTI S0 ( ) Sim [ AL
5 Sofreu alguma doenga neste ultimo més? I 1 4 A EAAIAIZAA Y & LIt e | s G
Nome da doenga #i% ( )Quando sarou? WikhELES ( médHd  divH) Sim | PREORC s

Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo més?
6 [1 48 LRICREBRRIETHE, B LA, K, BEhIIERZICDI1EFPVETH] Sim fX 1y [Nio W
Nome da doenga #541 ( )

7 Aplicou alguma vacina dentro de 1 més? Sim ity [NEo v R
(1 DAMBCTHEEERIELED.]  Nome davacina FIIHERA ( ) ( mesA  dia/H)
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EENTHEAE TIRMRIAMK (B |, obs | INEo Ly
g | FIERM. DU WL L BRHE, REATEE, TOMOMK) {Thi D ERDBE%E 3 i TVETD] i L &
Nome da doenga M4 ( )
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FURERAECH B O HEIR 4 HOTHAHRIRSE T C XLV s LIS Sim XV [Nio LWV E
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETiO&E2T (FWiva) FRILECENDD ETH.] T bR v
9 | Ultima vez que ocorreu He#% (  ano/fE  més/J] dia/H) im § SGe
Teve febre nesta ocasiio? 0L EMAsE Lith Sim bX\y  Nio W &
10 Em alguma vez, sofreu de alergia a medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticarias ou mal-estar?
[Rofedn (T, IR ) CRMICRELASLHIREATRD, RERBL Rz LAV 40, ] Sim f v Nio Wi
Tipo de medicamento $EOFEH ( ) Alimentos £ (ovo, gelatina, etc 9§, ¥ 7 F 1, £Off )
1 J4 apresentou reagdio adversa ou mal-estar apos a aplicagio de alguma vacina?
[ChETic THEMOBRICAANE Aot 2 Likd D 4] Sim & 5 Nio 72 b
Nome da vacina TEHERA ( )

12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? FWOP T R FEREAS L BN ENTVAHIEVETS  |Sim (X NIo WL &
13 | Ha alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apos a aplicagiio de alguma vacina ?

FEICTHERORIC RSB Ro7e D& RV ET D Sim {T ¥y Nio Wi E
14 | Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes ultimos 6 meses? 5 i 5
65 A LIl BN Y~ 7 0T Y L DREE T E L s O e A

15 | J&contraiu sarampo ou rubéola? BELAn BLAICAD SRS EXBY ETP
Em que época? 32743k L7274 Porvolta de ( ) anos.

Alguma vez aplicou a vacina contra sarampo, rubéola ou MMR (tetravalente contra sarampo, caxumba e rubéola)? Sim vy Nio W 2
16 | HEL A MLAXIE. MMR (BELA « 875 < 0 « MLAMRS) O FIHEMEZIEZ Eath) EHh
Nome da vacina T-Biléfi4 ( )

17 | Haalguma pm&la_m]acionada i vacinagio de hoje? A H®D T’Wﬂﬁﬂﬂ.‘_’)b‘fﬂlﬂk‘ﬂiﬁ) N ETH Sim I\ [Nio W\ R

Sim (X Vv Nio W\ Z

EERGAC A
L EOMBRUBROEE. SEHOFHEEE ( RETED - REbEd )
RIEF-HLT. THEEONE, BIRGREF HERR RIS E VT BAELE EEE

Apbs consultar ao médico, receber as explicages e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provéveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fungdc da vacina preventiva,
icon;ordc * nio Cnncnrdo%r.om a aplicacdo da vacina.

ELOBR - BEAERET, EEEW%E&'\‘-’E#}. BB RSOFTHEN., FHERA R ALV CERLE ET, Bl T 0L (MELET -FRELEEA)

Este questionario tem como objetivo garantir a seguranga da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulirio ao municipio.

[COFERE. FHEHOZSMOREZENCLTNET.
COCEEBROE. APSRAMENICRHENACTEICAMULET.]  Assinatura do responsivel REHBE

T A e RROH k- R & B R
SIS IR AL ARA D 25 #e PR B N 4
Lot No. iE 0.5ml WA AR

GE) HoernF UL, Ealo - FiC, ARIFA/A Y OmRtio F5) a% TEORRED BT AL TS EatH,
SO E3~6D A BLAICER T HiE, FLAARE D TSRO R SN IEA DY &,

[P fep i ) MR 1§ O ARk O EREADE(FEos)
£ #r
R
R $ AR ek iE A Flith
WHTIFoH M h ik W R OB AT
WERRGd SR BLARSG T 7T 1 TR B Bl 4
Lot No. l‘;]?-g 0.5ml . H#OAAE R R




3 Preencher 0s campos em negrito N2} & LT EEW Ao b MR [ 850 8ERL]

Enderego 1 Fk
£ P qmrm—h—s af e 3 B
| s AR 4 5
Nome em katakana R Sexo Telefone
794 £ 3 A & 5
Nome do
pac.lcnlc Data de nascimento Helisel ano més dia
RITBADKH X | ¥ B i A B &
Nome do (1 i 4 A)
responsavel
03X B e

Questionario e formulario de solicitagio de vacinagio (Municipio de Nishio)
Varicela(Catapora) [1® dose]

Temperatura corporal antes da
k%G 1 |l H # Medir na instituicio médi p CoRRil c
3 Coluna de ;
Coluna de perguntas [ % R ¥ 5] respostas P2 B e A
[ (o] % 4 )
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? ;| o
L 4 Rt 5 PRHERUC STl & Bk ST 5 B # R B2k L d S L NAG I
Esta vacinacdo ostéd dentro do perfodo estipulado a direita no superior desta folha? . _
2 | suogmE, PESEEORBMIEMMATE Sim (20 Nio 1 vy
Ji foi contagiado pelo virus da catapora? (Nio é possivel aplicar a vacina em pessoas que ji foram contagiadas) X : 5
3k (KIES%3) Kook tNbIETh (Mo ERNHIHRBERTE ELA) Sinla i HtoR el
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga ®H7f-0k FXADBALEIC SV THETRLET
Peso de quando nasceu AR ( Y8 Teve anormalidade durante o parto? ZHEEFCRENHD ELLA Sim dh o 7= NGO 2o &
4 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HIE#HIZRESHD E LN Sim & - /= [Nfo 2 s » &
Em algum exame de satde periédico infantil foi constatado anormalidade? FURBRSTIAM S L e LA T Sim # 5 Nio 7\
Esta sentindo alguma anormalidade em sua saide? & RKIZHAOBNLEZAMHY E9H ! ‘
5 Especificar os sintomas A&OBMEREZBWNTIRE W ( ) Sim [XVY  Nio b¥ir 2
Sofreu alguma doenga neste ultimo més? Jf 1 A7 H BIMIZMAIZ DY & Lok i ) [
6 Nome da doenga #4 ( )Quando sarou? Wtk ELES ( més/A dia/H) Sim (X Nio Wi x H
Teve contato comJgessons ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo més? ]D
1 [1A4AAIC JS'-EX MIECHEE, B LA, i, BE5<ER Lizpiote FatnE+d, | Sim 121 [Nio W2
Nome da doenga ¥4 )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? E 53 .
8 S Xy Nio W\ &2
(1 AEMAICTHEMERIEULD,]  Nome da vacina T4 ( ) ( megH  diwH) 5 & .
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? EFATHHAE TITHAIRME (8 | b S
o | REERW. DR, WL JTEL BHE, REASE, TOMOMN CHNYIEHOBRES T TOETR] RLbHE S S 0 o !
Nome da doenga #if ( ) i |
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FONEAATLL TR AOTRHARSS TR b s LA Sim (X' Nio LW X
Em alguma vez, aprescnmu espasmos (convulsoes)? (= TILOEDT (FVHA) 2BILET LN H D ETHN] e S
10 | Ultima vez que ocorreu J#t (  ano/ff  més/H] dia/A) Sim [Z¥>  Nio WA
Teve febre nesta ocasido? F®& Z#AMNHIE Lch Sim XV Nio WiVt

uma vez, soireu de alergia a medicamentos ou alimentos, com sur§1memo de_urticarias ou mal-estar?

Em a
11 [#.'T-‘i:un (A, WO E) THMIZRE LASCERENTLEY ., RE L Pt = LA Sim fX v Nio W\ R

Tipo de medicamento SO ( ) A_I||_rge_n:os frdh (ovo, gelatina, etcBﬂ 't‘7-‘!'/ F O )
Ja apresentou reagdo adversa ou mal-estar apods a aplicagio de alguma vacina?

12 [z ETICTUHEROBIC AN o LB D E14H.] Sim 3 5 Nio 72 W
Nome da vacina FHERA ( )

13 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? HIEOPICEREREFLLBMENTLS LIV ETD  Isim (1> Nio W 2
14 f{4 alguém da familia apresentou alguma reagio adversa ou mal-estar apds a aplicagdo de alguma vacina?

HHIZ PSRRI LR R o ARE T Sim XV Nio W X
15 | Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? FTENT v v st d
6 # A BN S BV IEH v F a7 ) S OERES T E Lk n 2
16 | Hi alguma pergunta relacionada & vacinagdio de hoje? 4 H @ FRAHERIIC W THMNA 5 Y £40 Sim (Vv Nio W&
4R AR

HEOMBRUBROER. SEOFHERE ( RETED - RE&DED )
BEECHLT, FHEROME. BIESRUT R BEHERANEC OV, RAELE, ELTHE

Apés consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provéveis reacdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fungao da vacina preventiva,
Ecuncordn + ndo concordo) com a aplicagdo da vacina.

EGOBE- BEESH. FHEEODRSEN. ERAD RSO, TS s sEsss o0 TERLE LT, Bl Y 5CHC (ABLEY MBLEEA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a sgguran a da uacina;ao Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulério ao municipio.

[COTERE. FHERORSEORRE
CHCEZEROL. *%i:;ﬁf)‘ﬂimﬁk!ﬂﬁjén%;tIJEIBL/??.) AssinaturadoresﬂnsivelE&EEQ

wmw sF 4 R 5ok - R N
ViR B AR 2 F B FHeH BE B 4
Lot No. f*}ilﬁﬂ ] 0.5ml EHEH R

(k) Hreyad Ve, Mgl -HT, AR RS ORISED P15 HI'I'J'?"H(L‘LUJ&KFLUJHTW HiZel TrEMEh A ZEAH,
SR~ BURIZR T I Jitd, LAY O FRERIO SRS ARV Ethh &

[Defebsit®r]  Af LlelR 01 ek O #ELAhE(FiEnZ)
i e
AR
K 4 EEAH epk i A B4
R sF L M OH - R e
LA R ST B FHERE & Bl 4
l.ot No. f&ﬁ 0.5ml HHENH




% Preencher os campos em negrito KA OZMERA LTI EE W W b HURERR [ A8 5 EE AR ]

Enderego 1% 1
£ 7 A i 3 b
L3883
Nome em katakana Sexo Telefone
7y H 3 o 0% # B
Nome do
paciente Data de nascimento Halsei ano més  dia
SHBADKS ? g H A I £ A H &£
anos meses
Nome do (il ik 2 A)
responsavel
&0 KA

Questionirio ¢ formuldrio de solicitagiio de vacinagdo (Municipio de Nishio)
Varicela(Catapora) [2* dose]

Temperatura corporal antes da
AJE 2 [|H 3 Medir na instituicio médica ;i tonsu?ll\ e
. Coluna de 5
Coluna de perguntas [ 5[] Ue 33 respostas 15 1 e A B0
[ 1ol % 4 ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . ]
11 &g pigiic o0 Thin 6 8k S0 3 S0 E JAE Lisd Sim 2y NRo s A
Ji foi contagiado pelo virus da catapora? (Ndo é possivel aplicar a vacina em pessoas que ja foram contagiadas) oA 2
2 | kL (KIZSED) ook sNbh Edh (Mo hI MDD HREMTE ZLL) Sim S RIolky ket 2.
3 Quando aplicou a 1* dose da vacina contra catapora? A | [l H 2 SEEMLELED ( ano/fE més/H dia/fl )
Ha mais de 6 meses de intervalo desde a 1* dose da vacina contra catapora?/A#i LM H 2 b 6 RH M EHVTEYT A Sim (T vy Nio L v &
Sobre o historico de desenvolvimento da crianga HREDBFEAORIAEIC W TRATALET
Peso de quando nasceu HHERI ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? ZrMFICREN DY E LIz Sim # o 7= [Nfo 7 - &
4 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? H&MRICHMAHY & Ln Sim & o 7= [NGo %4 » £
Em algum exame de satide periédico infantil foi constatado anormalidade? SURRES TR RS L\ he = LAt D E Sim & 5 Nio 72 V>
Esté sentindo alguma anormalidade em sua saide? ABEKIZRGOMALISNHY 2dh ; 7
S | Especificar os sintomas RADEWMEREZNTEEW ( ) SIRE LELTeas |
6 Sofreu alguma doenga neste iltimo més? Jgolf 1 7 ABARISRICH A 0 & L ; ;
Nome da doenga Wi ( )Quando sarou? WD ELES (  mévH dia/ B ) Sim fX vy [Nio WW &

Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste iltimo més?
2 [ 14 HUMICERCHEE TS, BLA, AE, Bty ER LIPSV ETD.] Sim X\ [Nio WMV %
Nome da doenga i ( )

Aplicou algumea vacina dentro de 1 més passado?

Eal=d

8 : 3 : Sim [X 1> [Ndo W\ &
(1 DAMAICFIGEEZ S U0 ] Nome da vacina FHiEHA ( ) ( méyA  diH) i 8
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? ﬂz‘ihfﬁ'ﬁ)’%?‘i‘t"i:ﬁg'lftﬁsﬁi Geiit T R
o | EHESE DU R, FFI B, GEFSE. TOMOMK) CaRDEROBRE T THETA] pRA LS SLERA A S
Nome da doenca #4 ( )
0 médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FOREREETHH-TY EIBRG OIS TCR LY eI Sim 1LV [NEo VMV 2
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [SETIZCEDT (HWhA) B LAz ENBDETH,] ¥
10 | Ultima vez que ocorreu Jit (  anoffF mévH  di/H) Sim Xy [Nio W > &
Teve febre nesta ocasido? £O&FMMUE LD Sim [ VY [Nio WLV W E
Em alguma vez, sofreu de alergia & medicamentos ou alimentos, com surgimemu de urticarias ou mal-estar?
11 [SEefd (M. BURZY) CROMICR LASCHBRESTLD, HEMBLS 2ofe s bl D E40 ] Sim FXVy  INEo VMU R
Tipo de medicamento JEOFEHI ( ) Alimentos f5 (ovo. gelatina, etc i, ¥ 7 F 2, O )
Ji apresentou reagio adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina®?
12 | [chEClTHEROBIc RANEL Rot Z i2d D ET%] Sim # 5 | Nio £ Lo
Nome da vacina T-R5EHA ( )
13 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? FHEOPIZEREAREFA LB EATOAHRVETD  [Sim iR Nao LW &
14 Ha alguém da familia apresentou alguma reagio adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina? Aty bl
I FIHEROBC RAREL 2ok A0 ETD PRERIS G
Foi submetido a transfusio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes ultimos 6 meses? ¥ <
15 £ z
64 A LRIl b BN Y 0T ) DS E L AT | MM
16 | Ha alguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje? 4 H O FEsHERIZ SWTHEA S D E30 Sim [ L fo0 WLV X
T T
B AR

BEOMBRUBROHME. SE0OFHERE ( RETES - R4bEd )
RRECHLT. FHEEONR, BESREF I ERRERE SRS EOVT. RAELE EEHE A

Apbs consultar a0 médico, receber as explicagSes e compreender cs efeitos, objetivo, sobre as provveis reacdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debilitada em fungdo da vacina preventiva,
icuncordo « pdoconcordo) com a aplicagdo da vacina.

EfF OB - BRES, FHHEHOMRC Bey, BH4 DRG0, IS RERESH 8ROV TERLE BT, Bl ool (AELFES -EBLEEA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario ao municipio.

[COTEERDE. FHEEOREORFEENELTNET,
COCEEBROL, AFSROTERICEHSNDCECEBELET, ] Assinatura do responsavel RIEEER

MRZ2F 5 He Bk - R R
W A RED 2 F B FHERE X B 4
Lot No. e 0.5ml WA R

GE) v rad i, iR -, AR &7 2 ORISR P AR REOBBEDHf HORE TIEHEShSILAHY,
SO 3~67 H NI T = b, IBLAZRZ O FITHRID AR It RN LA h &3,

[PEReiBIEL] AL 2 [IE O $EfRRH [0 #ERLADE(FBodk)
ft
W m N
K 4 AR H Tepk i bj| 4
My 2+ 4 W bk i ¥ K i R
Ve S AR 7 F BE F Al x Bh 4
Fotito: e 0.5m] ; WY H




A b B

Enderego 1%
€ BF b a] HE 19 M
L3250
2::::'? Sexo Telefone
a
S wF 5 o 5
Nome do
paciente Data de nascimento Heisel ano  més  dia
RitHADES H4E B A b5 == A B A&
anos meses
Nome do ( T W # B
responsdvel
RiEEDKS

Questiondrio e formuldrio de solicitagdo de vacinagdo contra encefalite japonesa
[ vacina basica 12 fase 12 dose] (Municipio de Nishio)

AR K FRhEME 1#HmE 1[EA

d
Eiieiicna insiitultho mbdic Temperatur:ﬂs‘zmgal antes da .
Coluna de S
Coluna de perguntas [ ¥ ] ;e[%rostas B 6f 32 A il
[ % 4 ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . B
L | 4RE0 5 PHERCOVTHD SERS R TV ARATERAE Ls Sim Ly Nio LMtk
2 Esta vacinagiio esta dentro do periodo estipulado & direita no superior desta folha? g
SEOEmE, FEEALOEAMTEMMATT SLACIANN ELAAAARS
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HREDBF EAOEHFEIZSWTRALTRLET
Peso de quando nasceu AT ( Jg8 Teve anormalidade durante o parto? WHEMFZRENHY LM Sim 3 o 72 NGo e m o~
2 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HERIZRNHDE LI, Sim # o 7z [Ndo u s - 7
Em algum exame de saide periddico infantil fol constatado alguma anormalidade? FURMZCRAAD L e LAY ETD [sim & 5 Nio 72 by
2 Esta sentindo alguma anormalidade em sua satude? 4 AKIZRFOEVEZAHNHY ETH . N R
Especificar os sintomas SEAOEVMERETNTIESN ( ) Sim kU N&o Lr1h 2
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? 1 h A ST £ L _ ; Sod s
5 Nome da doenga 4 ( )JQuando sarou? otk ELEN ( meés/A dia/H)} Sim v Nio x> 2
6 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéela, catapora, caxumba ou doencas semelhantes neste Gltimo Lt
més? . s
[14AMAICZERRETHE, BLA, KB, B PERLIEMDPLTRVET,] Sim IE VY NEo WUV R
Nome da doenga )
;4 | Aplicou alguma vacina dentro de 1 més? e

(1 NBNAIC FREEMERIEUED,]  Nome da vacina FHtEAiA ( ) ( mé’A  diwB) T kbt

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardfaca, renal, hepética,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncla ou outros, que necessitou de tratamento médico? (iiﬂf?)‘%%‘&?lﬁﬁ#ﬂ'lﬁagﬂ (% N —_—
g | REERE LI WE f‘}“ [N ﬁem@ﬁ)\ EOMOMR) 1200 EEHOBRE 3 T TOWETH] St Y NEReY i :

Nome da doenga

O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? R CH QO BB S BO TR S O R BV L) Sim 1210 NS0 VU &
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETIZO&EDIT (Fha) B LEI LY 1]

g Ultima vez que ocorreu fit ( anof/& més/H dia/F) Sim LYy NEo M A
Teve febre nesta ocasido? TO&IPMMBHELLDL Sim {EV  Nio WUV X
10 Em alguma vez, sofreu de alergia & medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
(g (M, BIFR L) THAMICR LASEREN TR, RENE Aot tBbb ) £ Sim Xy Nio WV W &
Tipo de medicamento JE Al ( ) Alimentos ft&h (ovo, gelating, etc 1. ¥ 7 F . ol )
11 Jé apresentou reagio adversa ou mal-estar apds a aplicagdo de alguma vacina?
[ChE T THERORICAENE 2o D LiEH Y EIH, ] sim &5 | Nio &2\
Nome da vacina FRERA ( )

12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficidncia Congénita? FHROPIZHEREREF LB SN TOSHRVETD  |sim (24 NEo Vv
13 | H& alguém da familia apresentou alguma reagéio adversa ou mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina ?

IR FIERORI AEAES Ao R AV ETS SURTER WSS RS
Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes ditimos & meses? N
" 6 HHLAICRGE VR oY L OEEERTE LS, sim 1TV NEo WY A
15 | Hialguma pergunta relacionada a vacinaciio de hoje? 4 H & TR SV TEM A H Y 40 Sim [XVY  Nio YL %
EHRAR

LEOMBRUBROSE. SEOFHEME ( RETES - RADED )
ERECHLT. FHEEODE. BEGRETHEMRREESFHNECONT, BRELE,  EGEL

Apés consultar a0 médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provéveis reacSes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salide debilitada em funcio da vacina preventiva,
&con:ordo + nido concordo) com a aplicacdo da vacina.

EMODE BREST, 3HEEOHECEHN. ERTHEEOTIE, FHSmRREERFRETLI OV TERLE LT, #MT oL (AEBLET -BEBLEEA)

Este questionario tem comno objetivo garantir a seguranca da vacinacio. Compreendo este fato e consinte a entrega deste formulario ao municipio.

(COTBR, FREBONeEOREEENE LTNET.
COCEEBROY. AFBENSDENICIEEENATEICABUETY,]  Assinatura do responsivel RESEEE

R sF A KB R R
FHRARR R F AR D 2T H T E Ei 4
Lot No. I,};;?ﬁ 0.5ml EMEA R

() Ao/ a7, NHo—T, AR RS OREEO T B A SEEORBRREORIE A MY TERENSZLNHY,
ZOENAI~6H B URICEI s, BLARE O FIHERMOPRS+ 5T e B =T,

[EfepepasEz ] BAR% 1M@ME 18R o S o HHERLSDYE (F2nd)
= A
WM E
K 4 £FERA Rk i A R&E
RO IF LA [ W E N
VARG A AR R T 2T BT HEm & M 4
Lot No. WE% 0.5ml M s AR




3 Preencher os campos em negrito K#HEN D ZEMEZRA L TL EE W kA ATER [ B AL ]

Enderego 1 Fi
{E A T 41
0 30 3% 5
Nome em katakana Sexo Telefone
7Y+ 14 5 o &
Nome do Data de nascimento i) ChL MGt

paciente TR £ A HBAE

it B D4 fEA D ancs meses
(i 4 # B)

Nome do

responsavel

wEHOLS

Questionario e formulario de solicitagiio de vacinac¢io (municipio de Nishio)
contra encefalite japonesa [vacina basica 1* fase 2° dose]

HAMZA FoH#EME 1#3E 2 EE

I antes d
Tedir tustitu di Temperatnr&;::?&m antes da c
Coluna de Sty
Coluna de perguntas [ R 3577 ] respostas 13 i 2 A
[ (0% 4 ]
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? " ] e
L | AR20 s PRS2V T did 6 ER% STV S BN BdE L Stoif bEse IO
Quando aplicou a 1* dose da vacina contra encefalite japonesa”
5 B AR 98 1 [l B X4 L & Lz ( ano/ff més/H dia/H )
Hi intervalo de quantos dias desde que aplicou a 1* dose da vacina contra encefalite japonesa?
FARge 1ELE H B0 B LT vE S ( dias/fi)
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HARfOBE T EAORTREIIOVWTHETRLET
Peso de quando nasceu /MK ( ¢ Teve anormalidade durante o parto? EFHZRENH N E LS Sim & - 7% [Ndo s~
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HAEHIZRIEAHY E Ltk Sim & - 7= [Ndo %4 =
Em algum exame de saude periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FAUHEECIMIHSL EEZLAMDEDD |Sim %5 | Nao 22\
" Esta sentindo alguma anormalidade em sua saide? A H{KIZHAOBWEZAAH D EHHh § Tl
Especificar os sintomas BAOMWEREHNTLES W ( ) Sim [Lbr  Nio W&
Sofreu alguma doenca neste Gltimo més? JGH 1 4 A BINIZMEICA Y E Lich i ; : ; A
S | Nome da doenga #4% ( )Quando sarou? WY ELEMS ( mesA  di/H) Sim LY Nio v 2 ) = |
Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo més? m
6 (1 A SN IR CRE, B LA, A, Bb< el Zichhak g T, ] Sim VY [Nao L \v
Nome da doenga #54 ( )
Aplicou alguma vacina dentro de | més passado? ; d
78 Sim |X VY [Nao W\ A
(1 DBHAICEHBEESIEUED,] Nome da vacina % ( ) ( més/A dia/A) = i
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepatica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? L4 ER THb4 X Clrasllzama O | <k S
8 FHERA . DR, IR, TR, ROMEE, RUERSME, {'Uiﬂ_ﬂ’)m.ﬂi) 2 ) BEMIODBRE 5 TOETh] Sim Xy [Nio Wir 2
Nome da doenga #i4 ( )
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FORWEIETHE-T ARG BOTHHEE-S T SV vk LiSh Sim (X V>  [NIo W ik
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [SETICOE 2 (FVha) ZBZLEZENHY E4h.] ] : e
9 | Ultima vez que ocorreu J#¢ (  ano/ff  més/A dia/B) . Sim L1y Nio v 2
Teve febre nesta ocasiio? £@& EFMMSHELLD Sim (v Nio L\ %
Em alguma vez, sofreu de alergia a medicamentas ou alimentos, com sur?imcn o de urticarias ou mal-estar?
10 [HEoRks (A, BN Y) CRNNCR LASHERREATRE D, LANIES 2ok 2 Ltk D g, ] Sim {1V [NEo WMk 2
Tipo de medicamento SR ( ) Alimentos 4% (ovo, gelatina, etc Bf. ¥IFw, Tol )
Ja apresentou reagdo adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina?
11 | [CHhETCFHERORICEAREB Rt Lixh D ET0,] . Sim # 5 | Nio fa v
Nome da vacina TEHiER4A ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? HEOPIZEREGHALLBIIEN TOSHEVETS  ISim jE vy Nio Wy &
13 Hi alguém da familia apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar ap6s a aplicagio de alguma vacina? A N
W THHHEMORIZ AT ot A0 ET LI i
14 | Foi submetido a transfusiio de sangue ou aplicou & vacina ganmaglobina nestes ultimos 6 meses? 5 3
s HBURICEL DV Y ad ) oA ETE LA Sim 1L VY [Nio D\ &
15 | Ha alguma pergunta relacionada & vacinacdo de hoje? 4 B @ T-EHEMKIZ W THEA B Y 'f'#’f." Isim vy Nao v 2
EEEE AN

UEOMBRUBEOER. SBOFIENE ( RIETES - REDED )
REFCHLT. FHEEONE. BIRERUETIEEREEERFNE VT, BAELL.  EHES

Apbs consultar ao médico, receber as explicagdes e compmender os efeitos, objetivo, sobre as provivels reacdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a saude debilitada em funcao da vacina preventiva,
&mncordo + nio concordo) com a aplicagdo da vacina.
EMOBE RAEET. FRHEEEOZES R, KRR EORRERE, F 0 R R TR R ROV TERLE LT, ﬁﬁ'ﬁ‘é;&lﬁ (RELET EELEEA)
Este qu?:slgonéric tem como oh]etwo gamntir a saurantda vaclna;io Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulario ac municipio.
1)
A_.(Dn_.t’égﬁml: 7¥§ ﬁﬂ‘ﬁwwl»ﬂfﬁéﬂéuihﬁlﬁbﬁgﬂ] Assinatura do responsével {RIE EE
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B IRABLEE 3 1 A 67 2 B AR B B 4
LotiNo. i 0.5m! HME AN

() Mrewda7 )k, miEHe - Fie, AUITRSE OBIED Iﬁ?‘l‘!f!’ﬂ‘lﬁ!r:f)"k}_mﬁ? it Hiied Tl SR AT M,
SO E~60 A BPRITE T4 1L, LA ED PR Z RASF 4o S LD
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A b v R

Endereco 1%
1 iy AJ fits 3 9
] =t l e B 5
to:ﬂ: em % Sexo Telefone
; ; );:1; 5l o T
Nome do Data de nascimento el no AR
paciente WA Sl as R
RITHIADKS 5 anos meses
(i Wk 2 B)
Nome do
responsavel
REXOEL
Questionario e formuldrio de solicitagdo de vacinagdo contra encefalite japonesa
[ 12 fase refor¢o] (Municipio de Nishio)
) 8
BAR R FREERE 1 #8n
1
3 Medir na instituicio médica ?empentu!:o;t;:‘;i::ara SpIEACE hed
Coluna de !
Coluna de perguntas [ B i 35 51 ] respostas e (i 0 A
D
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . e
1| & n2gs EC VT HS BB SR TO BN ESAE L Sim (FU NEo LY &
Quando aplicou a 2% dose da vacina contra encefalite japonesa?
2 | | AR 2 BIH B HER L E L7 ( ano/4F més/f dia/ F1)
Ha intervalo minimo de 1 ano com a 2% dose da encefalite japonesa? ; 4 ¥
3 | AAMK2WANL LERESBVTNE TS EACAR
Sobre o histdrico de desenvolvimento da crianca HAE=ORFEAORBTEIC>wWTBLTRALEL
Peso de quando nasceu HIAMEN ( )2 Teve anormalidade durante o parto? SFHLRFIZHAAH Y & Lizh Sim & o = [NGo ft = &
4 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? HUERIZRAAH Y E Lih Bim & 2 7= [Ndo 2% » £
Em algum exame de salide periédico infantil foi constatado alguma anormalidade? FURSIS TRES D LV S LD ETY [Sim & B Ndo 72 4>
Estd sentindo alguma anormalidade em sua sadde? SHEICAGOMWNEZSMHD ETH ; 5
5 Especificar os sintomas AAOEOVIEREMRTIEEW ( ) Sim [LLY Nio LM X
Sofreu alguma doenca neste Gltimo més? FOIL 1 A BIPRICHSIC ) 0 % Lk ; _ 5
6 | Nome da doenga i | JQuando sarou? W»EDELES (1 méstH dia/H) Sim [\ NEo Wt A
7 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste dltimo W
més? 5 >
[1 5 ALRICERCRETHE, B LA, A, Bihd MR SiEhhaeintnEdl Sim fEVY  [Nio LW &
Neme da doenga #i#1 ( ) : ?
3 Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? e e %
(1 HANRICPIEBEBIELEN.]  Nome davacina TH5HEHA ( ) miyA diaB) P Ml
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardfaca, renal tl
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamentn médico? l‘i’infﬁ’f) S ETIC %ﬁ'l"‘ﬂ% : ‘ dide
g | FPER#E Dl WEL TERE RGHE, RETEE. EOMOHE) |civd) EROBRE 5 TR ] St NG VE
Nome da doenga #4 (
O médico que trata esta doenca autorizou a vacina de hoje? FVRBRANTHLE-THRSITS RO TSRS T oy W bhuE L Sim FE VY Ndo W UM R l
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [5ETIZO&DIF (FLhA) 2B LEZENR EVESE N . : | o
10 | Ultima vez que ocorreu % {  ano/ff més/H dia/H) Sim BV o WM A
Teve febre nesta ocasifio? TOL EMHMHELED Sim IE VY Nio W&
m alguma vez, sofreu de alergia a medicamentos ou ||mentos com surzimento de urticdrias ou mal-estar?
11 lﬁ’?ﬁ&n (B, TIH72 ) THMICRE LASCERERCED, AANE R bR Y £+ Sim btV Nio WML
Tipo de medicamento SEOREM ( ) Ahman‘tos Tl [ovo, gelatina, etc Bf. ¥SFv T )
Ja apresentou reacdo adversa ou mal-estar apos a aplicacdo de alguma vacina?
12 | [ChETICFHEROBCRANE Rtz Liddh ) 10 ] Simdb A | Nio 22\
Nome da vacina T-BA#EfE4 ( )
13 | M3 alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? REEOPIZHREAEREL BIFERTOBHEVETD  |sim i Nio LMWV &
14 Ha alguém da familia apresentou alguma reacdo adversa ou mal-estar apés a aplicacdo de alguma vacina ? e v/ S
HIC PR ORI RANEL o R AV ET A puesli | IoRBume
Foi submetido a transfusiio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes dltimes 6 meses? 3, 3
B | e pHUMIc B\ v M o 7Y L OERERT E L SR le el
16 | Hialguma pergunta relacionada a vacinagio de hoje? 4 H o FEERIC W THMA S V)_{hﬁ! [Sim 3L INao Lib X

EEEREC A
BLEQMBRUBROER, $AOTHEE T ( RETED - RAbED )

REHCHLT, FHEHMOHR. BIEUSREFHERREREMAHECONT, BELE.  ESEE

&concordo * pio concordo) com a aplicacio da vaci
BROBR BACET, F B EAOHES

Este questionario tem como objetlv?éamntir ase| uranca da vaclna;au Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.

[COFERL, FHERBORE Fh.
COCEEEROLE, K%’?ﬁﬂ‘ﬁﬂlﬂlp?ﬂtﬁéhﬁptl‘_ﬁﬂL/i'ﬁ’.,l Assinatura do responsavel (R EE#E

2 E B, I;ﬁ&ﬁﬂﬁmm?t&fi FIh A R R S R S C DV CRRLE LT BT A0S (MELET -EELEEA)

Apds consultar ac médico, receber as explicagtes e cornpruender os efeitos, objetivo, sobre as proviveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a salde debilitada em fungdo da vacina preventiva,

WMy srFbh i B B T
EHIRS 36 H AR R D & F 1z FAEml B i 4
Lot No. N 0.5m! e
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¥ Preencher os campos em negrito AN OEMERAL T I W R b AR 8B ]

Enderego R |
& ] HE 1

b e
=4 I
Nome em katakana m Sexo Telefone
- P i {’j:i',l]

i

Nome do

pamente Data de nascimento Heisel ano  més dia
ZHBEADERSL g4 AR B3 £ B B4

ancs meses

Nome do (1 s # A )
responsavel

REL DR

Questionario e formulirio de solicitacéo de vacinacdo (municipio de Nishio)
contra sarampo e rubéola (MR) [vacina bdsica 2°* fase]
(Alvo: idade equivalente ao ultimo ano de creche) BELUABRLA (MR) TR 2 M

> 5 ! K Temperatura corporal antes da
¥ Medir na instituicio médica consulta i
: Coluna de
Coluna de perguntas [ I I] respostas BE i 52 A
[ B4 )
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . 3 %
1| &R 5 FHElc oW T HE# S T A BARLEAE LD Sim fLus NEo 2L
Esta vacinagio estd dentrodo periodo estipulado & direita no superior desta folha? . o
2 | smokmt, TERALOBRTENMA TS Sim iUy NEo W
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga hhEOBTFEADRTEICVTEBETRALET
Peso de quando nasceu HIZAEKM ( )§ Teve anormalidade durante o parto? SFEUMHCEKATHY & LA ISim & = = [Nfo s - %
3 | Teve alguma anormalidade pos-nascimento? HERIZRENHY K LD Bim & = 7= [Nio e m o &
Em algum exame de saude periodico infantil foi constatado alguma anormalidade? FUMESTRASGALVENEZLMHNEID |Sim b 5 Nio 72 VY
Estd sentindo nlguma anormalidade em sua saide? SREFIZAGOENE ZAENBD ETH 4 3y
4 Especificar os sintomas AAOEWVEREINTESL ( ) Sim TV Nao Wz
Sofreu alguma doenga neste ultimo més? Wl 1 4 B EAAICHSIC A E Lich ;
5 | Nome da doenga #% ( }Quando sarou? WoOHKYELES (  mévA dia/B) Sim XV Nio LU 2
Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste Ultimo més?
6 [1 ﬂﬂﬂﬁl:%ﬂi&gﬂlﬁflﬁﬁ\ BLA. K., BlELSHERZITHRSEHRVETA] Sim {24y [Nio VW X
Nome da doenga #i% ( )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més? . o
7 TV A"
(1 HBLACFHBEEBTE UL, Nome da vacina TESHEHA ( ) ( ms/A din) S e i
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico?gl&ﬂih‘tih%’-?i'&t:{#ﬁ']tt # (E |.. § ey
g | FUERE! MR WL L B, RETAE. TOMORR) (L60) EROBRE DT TVETE] Sim [V o WA A
Nome da doenga #i#: ( ) ‘
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? FORGREE TH BT RIS AR TR TR L e LI Sim X\ Nio W W &
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4FTIRVET (FWih) B2 Lz EXBD ETH] T s
9 Ultima vez que ocorreu Jk#t (  ano/fFf  més/R dia/R) SLmELG i KOG R e /
Teve febre nesta ocasiio? TOLEMMNHUELLS Sim (3> [Nio VW &
10 Em alguma vez, sofreu de alergia a medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticirias ou mal-estar?
(i (H. MR Y) THMICR LARERENTRED, RANHEL ot Ehdb Y ] Sim [V  Nio VWV R
Tipo de medicamento $EOHHL ( ) Alimentos #Edh (ovo, gelatina, etc i, ¥FF, Ot )
1 Ji apresentou reagiio adversa ou mal-estar apbs & aplicagiio de alguma vacina?
[ChECIEFHERORICAANE A2 EiddH ) Fih] Sim & 5 | Nio 2\
Nome da vacina TE5ERi4 ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? FHEOP I AFEGEFREL B SR TOSHRVETS  [Sim [V Nio W X
13 | Ha alguém da familia apresentou alguma reagfio adversa ou mal-estar apos a aplicagdo de alguma vacina? i i
FRICTFHERORIC RAREL Ao LNESH S SOty
4 | Fol submetido a transfuséio de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes tltimos 6 meses? S e S
| AN S~ 787 ) Y OERER E Lk P LG
J4 contraiu sarampo ou rubéola? LA BLLAATH D 2T £ D T " ¥ :
L Em que época? Vo b E LA Por volta de ( ) anos. SN
Alguma vez aplicou a vacina contra sarampo, rubéola ou MMR (tetravalente contra sarampo, caxumba e rubéola)? Sim XL [Nio WM R
16 | BELA. BLAXIE. MMR (BLA - 85 < - BLARS) OFHEEZEI L)HY E & ol
Nome da vacina T-RitEfli4 ( )
17 | Haalguma pergunta relacionada & vacinagio de hoje? 4 A O TRhtERiz oW THMA S D 4 Sim [\ FCIALAR.4
LRI AN

HEOMBRUBROER. 4 EOFHEME ( RETED - RADED )
BHEC-HLT, FHEEODE. BRGRUTHERREREIAHEOVT Bl EGEE

Apés consultar ao médico, receber as. explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as provévels reagBes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debilitada em fungdo da vacina preventiva,
F:ancordo + nfo concordo) com a apllcago da vacina.

EGOBE BRERY. FHEAODRC M, EREEREOREE, 3 1T Ak BRI R B R ST DLW TERRL- E T, Bl AL (AELET EELEEA)

Este questiondrio tem como abjetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formuldrio ao municipio.
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Endereco e HE
{E A rdEEE e i ) 19
u e 2y & 5
l:nlmi:nv:! ! Sexo Telefone
ata Y o s,
29 #+ ] 1 5 d af & 5
Nome do Data de nascimento Helsal g mbs; die
paciente 8 1 ¥R O A RE
B BAORS ’ R i s
(73 L 4 A)
Nome do
responsavel
RELSDKSH 2
Questiondrio e formulario de solicitagdo de vacinagdo contra encefalite japonesa
[ 22 fase] (Municipio de Nishio) ¢
Alvo: acima de 9 anos de idade no dia da aplicagdo)
) N
HAMATFEHER 28 (RF - EHEACELTIRIE)
3 Medir na instituicio médica Tempgraturcaotr:‘r;:ﬁ:;al anierds c
Coluna de i
Coluna de perguntas [E W] respostas PN
T[] %5 4 )
Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? - ~ C
1 LR A PRI LT b S B SN TV D BN R B E Ler Sim LY NEo W iR
2 Esta vacinac¢io estd dentro do periodo estipulado & direita no superior desta folha? N N J
SEOERIE, PRRA EoBEBAENMAETT S SR NES VRN
Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga 720 FEAORHEC >V TEETRLET
Peso de quando nasceu A ( )e Teve anormalidade durante o parto? /MBRIZNAAHD & Lh Sim b 2 7= [NSo uma
3 Teve alguma anormalidade pés-nascimento? H/EHIZIMAHY E LI, Bim & o /= [NGo 22 &
Em algum exame de satde periddico Infantil foi constatado alguma anormalidade? PRSI TRAED LV dah = n B ETD (Sim B B Nao /2 v
Estd sentindo alguma anormalidade em sua saide? A HEIZERADBENLEZARHD KIh " 5 i
4 Especificar os sintomas HEOEVIERE AT E ( ) Sim L1y NFo L WY R
Sofreu alguma doenga neste Gltimo més? Jifi 1 2 JRIPICMSIZ Dk Lo _ i .
5 | Nome da doenga % ( yQuando sarou?  WolEDELES  ( megH da/R) Sim XV NEo NN R
5 Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doencas semelhantes neste altimo
més? i = -
[ 1% A BRI EHCRETHES, B LA, KEL. B7b <R Y pm o A ET ] Sl Rk | N ks L
Nome da doenga 754 { ) %
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més passado? N
7 A do L
[1 DEMRICHFIHERERITELED.]  Nome da vacina THifkfli4 ( ) ( més/H dia/ ) st {2 o el
Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas: anomalia congénita, cardiaca, renal, hepética,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? [EENTHEE4E TICRENRMK (B |, + s
g | REER. LK EE, BEEL BORE. RECRRIE, TOROMK) HH0EROBRE ST THETR] LU L
Nome da doenca #if ( )
0 médico que trata esta doenca autorizou a vacina de hoje? FORREIFTHE-T ERIMSAOTRHERSE TR Ly bk Lo Sim iX vy Ndo LW X
Em alguma vez, apresentou espasmes (convulsdes)? [SETIZUEDI (HFVhA) ZBZLEZERbY E4h,]) < s [ '}
9 Ultima vez que ocorreu Jkft (  ano/fE més/H dia/H) Sim L v Nio bz  SEFTRESE,
Teve febre nesta ocasifo? TO& EMAME LA, Sim [H VY [No WM Iv &
Em alguma vez, sofreu de alergia 3 medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticdrias ou mal-estar?
10 (feereih (B, B L) CTHEMIZE LACERERTLY, BAENEC Rk &N ET] Sim XV INFo WY &
Tipo de medicamento #EOAEY ( ) Alimentos féh (ovo, gelatina, etc §. P55 ro )
T3 apresentou reagao adversa ou mal-estar apés a aplicagdo de alguma vacina?
11 [ZETIE FIEROBICRANEL Lo 2 &k D E4] sim & A | No ZzW»
Nome da vacina T-B5HER4: ( )
12 | Ha alguém na familia que foi diagnosticado com Imunodeficiéncia Congénita? FROPIZEFERIETR2E B AN TWAFEWETD  |simiEv Nio LW X
13 Héa alguém da familia apresentou alguma reagio adversa ou mal-estar apds a aplicacdo de alguma vacina? im LS < i
S PUEROBIC AR Ao AV E T Rlmiz e ek
Fol submetido a transfus3o de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gitimos 6 meses? __ . "
1| e p AL RSN ey BT ) DR ST E LD Mm s peebes
15 | Hd alguma pergunta relacionzda & vacinagéo de hoje? £ B o) FEEERIC W THRA D O E4h Sim [ZVY  NGo > X
BRI AR

HEOMBRULROKR. SHOFHERE ( RiEgTEd - Rabtd )
BHEISHLT, FHEEODR. BIRGRUSHEEREREIFMECOVT. BRAELE.  EiES

Apés consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeitos, objetivo, sobre as proviveis reagBes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satde debilitada em fungo da vacina preventiva,
%conr,ordo + nio concordo) com a aplicacdo da vacina.

BRERODE HIES. FHEEODRECAN. TRCI RGO, FHEEREEERFNECLICOVWTIERLE LT, AL (BELEY -BELEEA)

Este questjondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagio. Compreendo este fato e consinto a entrega deste formulério ac municipie.

COFBaL., FHEHORSEOREAEN: LT ES,
COCEEBROL. AFERATHNICIEESNBCEICEBLFET.]  Assinatura do responsdvel (REEEE
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3 Preencher os campos em negrito KN @ % LTLEEW M b HAGER [EBEER]

Enderego 1 Fil
B o fE 1 11
e BR i

Nome em katakana Sexo Telefone
7V HF k1 o
Nome do oo

paciente Data de nascimento Heisei ano  més  dia

20 5A0KS 1R W ¥ F A A%

Nome do P
responsavel (i ik 4 B)
REXDEA

Questiondrio e formuldrio de solicita¢io de vacinagio (municipio de Nishio)
Difteria e Tétano (DT) 2° fase <Publico alvo: idade equivalente a0 6° ano do Shogakko>

% — Temperatura corporal
(V Z T U T m‘mm 2 %) ¥ Medir na instituicio médica nnples da cunsullatn €
E Coluna de :
Coluna de perguntas [ 95 ] rgsuostas % B i A ff
[ In] %5 40

Leu a folha explicativa sobre a vacina enviada pelo municipio? . . .
U | o pai 5 FISHERIZ 2T il 6 Bk SR TV SIS £ s & Lt Sim [F1r N0 MM R

Sobre o histérico de desenvolvimento da crianga HREOBFEAOBTEEIC > TELETRALET

Peso de quando nasceu [HARH ( )¢ Teve anormalidade durante o parto? ZHEWFICRENHY E Lich Sim & - 7= [Nio e m - &
2 Teve alguma anormalidade pos-nascimento? HAERIZEIEIHY £ L Sim & - 1= N0 e m o

Em algum exame de saide peridédico infantil foi constatado alguma anormalidade? BB TS L U LB ETY ISim b B Nio 7 b
Esta sentindo alguma anormalidade em sua saide? S AKIZHGOENEZHMHY ETH

Especificar os sintomas HAEOEWERE BT ESW ( ) Sim [Xv Nio W' &
Sofreu alguma doenga neste ultimo més? JGl 1 AABPICHKICHH D & Licd E - B
4 | Nome da doenga i ( )Quando sarou? Wb ELEDP  ( me/A dia/H) Sim [L1>  [Nio LI &

Teve contato com pessoas ou familiares com sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou doengas semelhantes neste ultimo més?
S [14A Uﬁi!:?&iﬁi{gﬂdﬂﬂ‘t‘ﬁﬁﬁ BLLA., K, Bleb{pERZIChhadETI] Sim Iy [Nio W &
Nome da doenga #idh ( )
Aplicou alguma vacina dentro de 1 més? Nome da vacina ( ¥ € ano més dia) : L i
6 FEVy Nio WV
(1 HEMPIC PR AT E U, ) IWEE . e, (5
~ Alguma vez aplicou a vacina toxdide tetdnico (vacina aplicada nos hospitais em caso de ferimento)? ]u
MER M VYA FOTFHER (FRA2LEREIARECHEET S 2 F) rEE LB ETH Sim X1 [Nio WV v 2
Quando? WM L E LM ( ) anos/if H

Desde o nascimento até hoje, alguma vez foi diagnosticado com doengas anomalia congénita, cardiaca, renal, hepitica,
cerebral, Sindrome de Imunodeficiéncia ou outros, que necessitou de tratamento médico? EERTHHAECIFIARFHA (%

g | FHERE LU R, B BeEE, R ARIE, TOMOMK) ICHD) EROBERE S TTOETR] i 0 s WA ‘
Nome da doenga 7 ( ) .
O médico que trata esta doenga autorizou a vacina de hoje? ORI Th BT R A RO TSRS TC L bl Lok Sim LV [Nio VW R
Em alguma vez, apresentou espasmos (convulsdes)? [4ETICV &2 (Fvhi) FBILEDEMRDHY ETh] . ‘ - ¥
9 | Ultima vez que ocorreu Jig#t (  anofff  més/Al diwR) phile Al el
Teve febre nesta ocasido? €@ & EMMHELLD Sim X4 Nio W\ W &
10 Em alguma vez, sofreu de alergia @ medicamentos ou alimentos, com surgimento de urticirias ou mal-estar?
[ (BE. IRk ¥) CHRMICSE LASHERBATEY . RARE Rt B0 ETh,] Sim X\ [Nio W&
Tipo de medicamento MO ( ) Alimentos ft# (ovo, gelatina, etc I, ¥ 5 F 2, ZOf )
1 J4 apresentou reagdo adversa ou mal-estar apés a aplicagio de alguma vacina?
[ZhE Clo FEMORRIc BAnE 2ok Eiddh ) 4, Sim # 5 Nio 72 \»
Nome da vacina TEEHEfi4 ( )

12 | Hi alguém na familia que foi diagnosticado com imunodeficiéncia congénita? FHEOPISERERERS L BIREA TV ARV ET S Sim I vy Nio W &
13 | Ha alguém da familia que apresentou alguma reagdo adversa ou mal-estar apos a aplicagio de alguma vacina?

FHRI FHEMORIZ A ANEL R ARV ETD Sim (L Nio UM X
4 | Foi submetido a transfusdo de sangue ou aplicou a vacina ganmaglobina nestes Gltimos 6 meses? 6 : . .
141 6w ApA G BV v 07 Y O ERT E L Sty RV N SEYEE
15 | Hi alguma pergunta relacionada a vacinagdo de hoje? 4 H 0> :Y'M?E@C’JI- CHEBA D D EH Sim ItV FOALM 'A“__‘
EEAREC A

L EOMBRUBHROER. $BOFHENE ( RETED - RabEd )
RHE-HLT, FHEEOSHR. BEGRETHBMRERITKANE VT, BHELE.  EGEL

Apbs consultar ao médico, receber as explicagdes e compreender os efeites, objetivo, sobre as provéveis reagdes adversas e sobre o Sistema de assisténcia a pessoas com a satide debilitada em fung3o da vacina preventiva,
tconcordo + nio concordo) com a aplicagao da vacina.

EGOBE BBEST. FHEa0nRea, ERADEEO TR, FHEERERENFHELLOVTERLE ET BT AL (RELEY FELEEA)

Este questiondrio tem como objetivo garantir a seguranca da vacinagdo. Compreenda este fato e consinto a entrega deste formulario ac municipio.
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