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Questionério de avaliaciio para vacinacfio contra a infeccio pelo Papilomavirus Humano 2 0
so )
Temperatura corporal antes da entrevista Graus
(BERIDEIR) (= &)
Endereco (f£FT)
Nome do paciente .
s o) M) Nascido em
(Z1IH N0 ) Data de nascimento
Nome do pai/mde/ responsavel* (E#EAH) -
(% 2 % 0> 4 fi3%) F(%&) ano(£F) mes(H)  dia(H)
Questiondrio para vacinacio ( & R HF 1H ) (ESEAE’%?) Com(egélﬂggagi%fdico
Vocé leu o documento (enviado pela Municipalidade) com explicacdes sobre a 4 B2 AT BRI HOWTHEFMHE LN TS ES . _
Aeinaca ard administrada hod = e Sim Nao
vacinacio que serd administrada hoje? FEAELIZMN
O paciente esta doente hoje? L ABIZEEOBENEZARHYET M Sim Nao
Se sim, descreva os sintomas detalhadamente. ] B R AT
O paciente esteve doente no altimo més? T H A LARISIR R ELT0 Sim Nao
Nome da doenca [ ] R4
O paciente foi vacinada no tltimo més? 17 A ANIZ PR A 2 T F L7 Sim Néo
Nome da vacina [ ) TR REORE
O paciente apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepd AFENTHLASETITHERMERE | LIR, BIE. IR, e,
tica, do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca  FSERRIEZOMOTFTRIZ) N, EFOBEELZIICQOET Sim Nao
que exigiu uma consulta médica? »
Nome da doenca [ ] Bk
Onde for aplicavel, o médico que tratou da doenca citada anteriormente EOFRREZ Thho TWDERNZS B OFFF L Z Ly . N
o . - Sim Nao
concorda com a vacinacio de hoje? LuhbiELTED
O paciente teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? OEDT (T A EBILEZERBDET ) Sim Nao
Se sim, qual era a idade da crianca na época? [ ] ( mE)
Se voce respondeu “sim bara a pergunta anterior, o paciente estava com FOLEBIEEL Sim Nio
febre na época da convulsgo?
O paciente ja apresentou erupcdo cutdnea ou urticaria como uma reacdo a o 01 . . Spde H A3 EE.
medicamentos ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados %%Eﬁfu o EL?%%%LAiL/Vﬁ)Hjtn‘ fEDREDEL Sim Nao
o i R P 2 : TR ZEMBYET N
alimentos ou de ingerir determinados medicamentos?
{-\lgum m_en_llaro- da tamihe} 0(1;1 parente préximo do paciente apresenta V|2 e R TR 2 LB ST B MUV EF 0 Sim Néio
imunodeficiéncia congénita?
O paciente apresentou alguma reacéo grave a alguma vacina anteriormente? INETICTFHERELZZ CRANE R -T2 EH0 E T Sim Nao
Nome da vacina [ ) TR REOREE
AlguNm membro da familia ou parente préximo do paciente apresentou alguma VR L PR AT T BA B 2a ot AL v EF 7 Sim Niio
reacdio grave a alguma vacina?
Existe alguma suspeita de gravidez (por exemplo, atraso da menstruacéo ou ni FAEHIRL TS AIEEM: (BN T ELDENR TWDHRE) 135D S Na
o menstruow)? F90 mn a0
[ Atenciio] A vacinacdo em pessoa gravida requer atencéo. () HEARL TOD AA~OBEREIZIT, BV TT,
Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagéo de hoje? 4 A OFBFERIC OV TEBIRHVET D Sim Nio

[ Efi 52 AR (Comentario do meédico)
UEOMBROREDORERE. 4 B OTHEREI(

FEHTED REDHTF NI

) EHIBTLET,

[REEH (BREAZ U DE DB E OB AR KL, PIERODR, BIRISK 0T IR E R IR\ C, BBELELE,
FEATE 4 X5 A HED

Este questionario de avaliacdo é usado para melhorar a seguranca da vacinacdo. O paciente foi entrevistado pelo médico e as informacdes sobre os beneficios, objetivos e riscos (incluindo
os efeitos colaterais graves) da vacinaciio foram explicados pelo médico, bem como a natureza da assisténcia fornecida, caso ocorram reactes adversas. Acredito ter compreendido estas
informacdes. Eu (dou/ndo dou)* meu consentimento para a vacinacdo do paciente. * Marque a sua escolha com um circulo. Compreendo as informac@es acima e concordo com o possivel
envio deste questionario para a Municipalidade.
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ZOTBEL, TRHERMOREEOMHRE H LU TOEYT, ZOZERIED b AFBESHITICR SN 2 LICRELET,

Assinatura do pai/mie/responsavel (ou do proprio paciente, se casado):

RV % AR SN - K4 - EREEA B
TIF A % (5 P PR ES e
Lot No. B #fi 4
(7E) B BHRA G TRy ) EERERR 0.5 ml | BfEFEHA F A A

* Se o paciente for casado, ndo ha necessidade de responder a esta pergunta.
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