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Formulario para Vacina Dupla (Difteria, tétano)

STRAERD © 11 %~13 AT

Idade : de 11 a 13 anos incompletos
2 4% Bl {K J& Temperatura ante da vacina
JE grau 5y
12 LIS 52T T o> ¥ 53
7 B H:1H Kasugai Vacina tomada no ultimo més
fE T #F ano H més H dia
Enderego (F&# tipo )
4 ano H més H dia
TEL - - (R tipo )
B AN AR .
Furigana B A H 4 ano H més H4: dia
CAPRAUNAIE S M-F Datade (Vi % anos 77 H méses)
Nome da crianga nascimento
(Rt D 4, *[EIEM 7 L —IZR S T o ad. EATREAMIC
Nomedopaiounée T, s L7z 2 k%uﬂﬁt L“C< 7ZE,
o i % i oo | oMl
{ 0 medico
Perguntas Respostas
preenche
A HOTHERIZOWT [T E + 86 O] R EZFATHELE L IR A
Vocé leu o documento Vacinagdo e saude infantil com explicagdes sobre a vacinagao que . A
. . . Sim Nao
sera administrada hoje?
BT S ADFEEREIZ DU TE5727 42 L & 7 Sobre o histdrico de desenvolvimento do seu filho?
’djéﬁii Peso ao nacimento( )g
SRR A 23 H D F L7z )> A crianca apresentou alguma anormalidade no parto
( ) nirote | g
HARRIZEE 38V £ L7=7)> A carianga apresentou alguma anormalidade apds o nascimento? 2 71;]30 " Sim
A [ .
( ) NG ) > 7z
s s N a0 Sim
HHEHZTRERS D L b2 ERH Y 3D
. . f . A b B
Foi detectada alguma anormalidade no exame pds-natal do bebé? Si
( ) Nio L
ASFETIL, THENIEMES THHEBEEZ T ERnH Y 30 EA |AVAY-4
Vocé jé foi vacinado contra a vacina Dupla ou a vacina triplice? Sim Nao
. BIZBEAOENE Z A0 B Y FF) Acrianga estd doente hoje? - -
AVAY z N
TJZISE"J TRIER & U T < 72 X0 Se sim, descreva os sintomas apresentados Nio Sim
( )
BT 17233 INIZIREAZ 00 F L 72 7A crianga teve algua doenca no ultimo més ? NS T
J"4: Nome da doenca ( ) Néo Sim
( Hmés Hdia~ H més HtHdia)
1 22 HURNICF RO LA, B LA, KE, BSEIPER LTI
T NITWE L7ed
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, ALY W
do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu Nao Sim
uma consulta médica?
¥4 Nome da doenga ( H més HtEdia )
AR O P ERE 20 - 5s . EmMRLEs T o FEE N
A crianga recebiou alguma vacina no dltimo més? Sim Nao
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DIFZNZ DY | ERIOBZEEZ T TOETH )
A crianga apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepatica, do Winx v
sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca que exigiu uma Néo Sim
8 | consultamédica? Nome da doenca
%4 Nome da doenca ( )
(T v ®ADH)So quem preencho Sim N P
ZOWRRDFEREIZIL, S AOTFHERELZZITTORWEWbALE Lz . A
I . Sim Nao
0 médico que tratou da doenca citada anteriormente concorda com a vacinac¢do de hoje?
DEDTFVNANEBZ LEZERH Y £ NS EEN
A crianga teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? Se sim, qual era a Nio Sim
9 | idade da crianga na época? ( % Anos 7> H tH meses)
(ME WD ADF)o quem preencho Sim Y4 )
Z @ & XEHHE L7272 A crianga estava com febre na época da convulsio? Nao Sim
OB TEIBIZHRZBOLAE LABRHIZY , (ROEENEL Lo/l ENH D £T0
A criancga ja apresentou erupg¢do cutanea ou urticaria como uma reagdo a medicamentos
10 ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados alimentos ou de ingerir VAV X W
determinados medicamentos? Nio Sim
4 Nome do medicamento ( )
£ /4 Nome do alimento( )
11 | IBE IR AR LB SN TH D AT £ T2 LAY [ES
Algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresenta imunodeficiéncia congénita? Nao Sim
INETETHHEEEZZIT CRANELS Rolc 2 eV 9
12 No passado, a crian¢a apresentou uma reagdo grave a alguma vacina? | AVAY-4 EA
F B4R DOFESH Tipo de vacina( ) Nao Sim
SR Sintomas( )
IRE TP S CTREREL Ro Tz ATV ET 0
13 No passado, algum membro da familia ou parente préximo da crianga apresentou uma AVAY-4 X W
reacdo grave a alguma vacina? Nao Sim
TBhHEFE O FESE Tipo de vacina( )
14 A HOTEHEFEIZ DWW TERID S Y F 975 Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagio de hoje? AT E
( ) Nao Sim
[ZRfiE AM medico preenche ME?EW'SOCU‘J:'G Ay
PLEORB R OBEOMKE, 4 RO THEMILERTE 5 « RAb¥RAREV) Ly | B LTRE
L4, REHRITH LT, PUHEEROZR, BIRES K O Bt e 5 gl 5 o il s o
WTHHE LE L7,
ERIZE4 (H %, A) UEEAEI(E A+ KA ED

EMOBLE - BRE 2T, THEEOMRSC BN, EERREISUSO FREME, TR HEFE AL BRI 22 2OV CERfiE L 72
EC, BEEAZTLZLIC(RABLET - BRELERA)
A entrevista com/sobre a crianca foi feita pelo médico e as informacdes sobre os beneficios, objetivos e riscos (incluindo os efeitos
colaterais graves) da vacinagio foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reagdes
adversas (Dou meu consentimento Nio dou meu consentimento.)
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Esta folha de verificagdo visa garantlr a seguranga da vacinagdo
Acredito ter compreendido estas informagdes. Compreendo as informagdes acima e concordo com o possivel envio deste questionario
para a Secretaria Municipal

{REFHE Y Assinatura do pai ou mie
(A%, W4 /REE LS OSE TS . ei) (Se a assinatura no for do responsavel , nome completo e relacionamento)
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