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Questionério de avaliagiio para vacinagio de Encefalite japonesa (bebés/criangas em idade escolar)

Formuldrio 2 (££=0EF =)

H]E (W Fhadizid)
1MFEIEE O
1HgIEIZEIR O

1315800 m|
281 O
Temperatura corporal antes da entrevista Graus|
(BEROMKIR) (=
Endereco (f£FT)
Nome da crianca . Data de nascimento o
(Z175 D4 M) (447 A) Nascido em
Nome do pai/mée/ responsavel ; ) N
(1% 38 % © £ 8 F(%) ano(4F) mes(H) dia(H)
L . N Resposta Comentario do médico
stions v I T aric
Questionario para vacinacio( & [ % IH ) (I % 4 (BT A
Vocé leu o documento (enviado pela Municipalidade) com explicacdes sobre 4 B 221 5 FBHEFEIC W THATAT 2NDE S LTV DA A . -
4 vacinaci 4 administrada hoi - Sim Nao
a vacinacdo que serd administrada hoje? u&ibf o
Responda as seguintes perguntas sobre a crianca. BRI DOBFEAOREBREICOWTBTRLET
Peso ao nascer( lg HAGE
A crianca apresentou alguma anormalidade no parto? Sy R C B N ELT Sim Nao
A crianca apresentou alguma anormalidade ap6s o nascimento? HAERIZERERBHDELZD Sim Nao
Foi detectada alguma anormalidade no exame p6s—natal do beb&? JLIREZ CTREESOHLL b2 BB ET) Sim Nao
A crianca estd doente hoje? L BFICEAOENEZARBHYET ) Sim Nao
Se sim, descreva os sintomas apresentados. ] BRI A BTSN
A crianca esteve doente no tltimo més? 10 A BARISR RIS )0 ELD Sim Nao
Nome da doenca [ ] ek
Algum membro da familia ou algum amigo da crianca teve sarampo, rubéola, 17 H EAPICFEELHEOMPRICHERL A, JEL A KIE., B872.5< S Na
varicela ou caxumba no tltimo més? DR EDIRRD APNELT= 1 a0
Nome da doenca [ ] ik
A crianca teve contato com alguém contaminado por tuberculose (incluindo — AEFNTHES ETICFEHEARLE H OEDOVITERRII» T2 AN . -
NI . Sim Nao
membros da familia)? WELT=DN
A crianca foi vacinada no tltimo més? 14 B RIS PR A% T L0 Sim Nao
Nome da vacina [ ] TR O
A crianca apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hep ~ AEFNTHSHS ETIERMER T DR, BHR. FFiR, Bfe,
atica, do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doeng  SRFEREAEE DMOIFEUI D, EFOBREEZ T CVWET Sim Nio
a que exigiu uma consulta médica? s
Nome da doenca [ ] ik
Onde for aplicével, o médico que tratou da doenca citada anteriormente FORKRAEL THLHSTCWBERNCS B OFHH#fEL % T Si Na
concorda com a vacinacdo de hoje? WeWbHIVELT ) 1 a0
A crianca teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? OEDT PR ZRBILIZZERHETH Sim Nao
Se sim, qual era a idade da crianca na época? [ ) ( mER)
Sevooe respondeu “sim para a pergunta anterior, a crianca estava com FOLEBRHEL T Sim Nito
febre na época da convulsdo?
A crianga ja apresentou erup¢do cutdnea ou urticéria como uma reagfo a S oo E -5 o] S H AN EE
medicamentos ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados R 'ﬁ,nu . )%L;%é{;’@b/uib/wbﬁjf_'o\ EDREDES Sim Nao
. L " . TRl ZE B ETH
alimentos ou de ingerir determinados medicamentos?
Algum m‘en‘lkbroA da fam}h'fl ou parente préximo da crianga apresenta | R G T A LML TS AU E T A Sim Nito
imunodeficiéncia congénita?
A crianca apresentou alguma reacdio grave a alguma vacina anteriormente? INETICT LS CRERE T2l EH0ETH) Sim Néo
Nome da vacina [ ] TR O
No‘ passado, algu‘m mfemt.)ro da familia ou pa‘rente proximo da crianca I PIERA S T B A DE ol T ET Sim Niio
apresentou uma reagdo grave a alguma vacina?
Nos tltimos seis meses, a crianca recebeu alguma transfusdo de sangue ou 6 A LRNICER I DI~ 7 a7 Ve DR 5% T E LT S Na
algum medicamento chamado gamaglobulina? o 1 a0
Existe alguma suspeita de gravidez (por exemplo, atraso da menstruacio ou  BRIEFEIRL TWARREM: (EENFEIVENLTWARE) 1THY Si Na
ndo menstruou)? ESN m 0
[ Atencio] A vacinacio em pessoa gravida requer atencio. () BEARL CWD A~OBEREIC L, RS UNETT
Vocé tem alguma davida sobre a vacinagio de hoje? A BOFHHEREICOWTERAHDET Sim Néao

T FE A (Comentario do médico)
PLEDRIB R OB EDRE R, 4 BOT R (
BREE XL T

Efi CEDH RADETREIN
TR O R, BISUE R OVF BB R R R ROF Hll EE LS W T AR L EL 72,

) CHIETLE S,

R B4 TR 4 FRED

Este questiondrio de avaliagiio é usado para melhorar a seguranca da vacinagdio. A entrevista com/sobre a crianca foi feita pelo médico e as informagdes sobre os beneficios, objetivos e
riscos (incluindo os efeitos colaterais graves) da vacinacdo foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reacdes adversas. Acredito ter

compreendido estas informacoes.
concordo com o possivel envio deste questionario para a Municipalidade.
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[Observacdo] A gamaglobulina é um produto derivado do sangue e que é aplicado para a prevencdo de infeccdes, tais como a Hepatite tipo A e para o tratamento de infeccdes graves. As
vezes, determinadas vacinas (por exemplo, a vacina contra o sarampo) sédo menos eficazes em pessoas que receberam esse produto nos trés a seis meses anteriores.

* No caso da vacina BCG, descreva, por exemplo,
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“vacinagio percutanea usando um instrumento para aplicacio do BCG com muitas agulhas em um volume especificado”.
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