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Registro de vacinac@io e questionirio de avaliacdo para vacinacdo 2 0O
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Temperatura corporal antes da entrevista Grausg
(BERIDEIR) (B &)
Endereco ({£77)
Nome da crianga M%) Data de nascimento Nascido em
(Z1THADAEH) F(#) (A B) ano(4E) mes(H) dia(B)
. . . . _ Resposta Comentério do médico
) PR s aeina o f I 1 0
Question 4 rio para vacina ¢ a o ( &E R FE 1H ) (I8 % ) (V812 M)
A crianca esté doente hoje? L ABRIZEADOBENEZARHYET D Sim Nao
Se sim, descreva os sintomas apresentados. ] B A E TSN
A crianca esteve doente no tltimo més? i 17 A LNIZIR RIS D0 F L7200 Sim Nao
Nome da doenca [ ) g
A crianca foi vacinada no tltimo més? 1 A LIS TR A 2 £ L0 Sim Nio
Nome da vacina ( ) TR RO
A crianca apresenta alguma anomalia congénita, doenca cardiaca, renal, hepa A FN THHES FTIZHRMER G DE, B, Hﬂﬁx JETE TN
tica, do sistema nervoso central, imunodeficiéncia ou qualquer outra doenca  FIEREIEEDMOTFRIZNNY, EMDBZELZ T TOET Sim Nao
que exigiu uma consulta médica? 7
Nome da doenca [ ) it
Onde for aplicavel, o médico que tratou da doenca citada anteriormente ZORKEZ THHSTWBERMICS B OFI#EELZF Tl S Na
concorda com a vacinacio de hoje? bkl m 40
A crianca teve alguma convulsio (espasmo ou ataque) no passado? O (T A) BRI LEZERBDET ) Sim Nao
Se sim, qual era a idade da crianca na época? ( ] ( A
Se voce respondeu “sim _para a pergunta anterior, a crianga estava com FOLXBBHELF Sim Nio
febre na época da convulsgo?
A cr'lan(;a ja apresen?ou erupgdo cutinea og urticdria como umg reacdo a SR GBSO U AU AT | IR B RIS ) )
medicamentos ou alimentos, adoeceu depois de comer determinados e LS b i) Sim Nio
; N ; : Tpol=Z LBV ET N
alimentos ou de ingerir determinados medicamentos?
/A%lg,pm men‘lbl.ro da familia ou parente proximo da crianga apresenta imunodefici P T e R TR 4 LB S TS U E T A Sim Néo
éncia congénita?
A crianca apresentou alguma reaciio grave a alguma vacina anteriormente? INETICP#EEL = CRADNE R ZoEb0ETH, Sim Nao
Nome da vacina ( ) TR RO
Algu@ membro da familia ou parentg proximo do paciente apresentou alguma T T EREA 2 T AL BB Aot ATV ET Sim Néo
reaciio grave a alguma vacina anteriormente?
Existe alguma suspeita de gravidez (por exemplo, atraso da menstruaciio ou na  FRIEIEIRL CODAMRENE (BN T ELVEN TSR E) 1Y S Na
o menstruow)? E N m 40
[ Atenciio] A vacinacio em pessoa gravida requer atengio. (FE) AFIRL TN A~OIEFR 1T FEEDNLE T,

Este questionario de avaliacéio & usado para melhorar a segurancga da vacinacéio. Considerando as doencas no passado e a situaciio atual delas, vocé concorda com a vacinacio do seu filho?
Eu (concordo/ndo concordo)* com a vacinaciio do meu filho. * Marque a sua escolha com um circulo. Compreendo as informaces acima e concordo com a possibilidade de envio deste

questionario para a Municipalidade.
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