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QUESTIONARIO DE VACINAGAO DA ENCEFALITE JAPONESA

Idade alvo para 2° Fase ( de 9 anos até antes de completar 13 anos de idade )
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Pode ser usado tambem em casos excepcionais de vacinagdo nio realizada na 1° = R B B e R A
Fase, para criangas com 13 anos incompletos. (Criangas que ndo completaram 9 FEFEEL THETHIDEOTHA TS,
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Favor preencher os espagos em branco e circular a resposta apropriada EE
(principalmente os quadros em negrito ) 25 21 22 24
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Hamamatsu-shi Temperatura C
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Perguntas Respostas Dr.
Esta com algum problema de satde hoje?4 i ikic BB L2 s5800 E5 5> Sim | Nzo
Caso sim, indique os sintomas : Bis#yrsiEka #nc<zan ( ) EUAN MA\AYS
Esteve doente nestes ultimos trinta dias? ;5 1» 4 LLICE LI ELT= Si Ni
S im ao
Caso sim, indique a doenca %34 ( )
Nestes ultimos trinta dias, alguém proximo(familiares, amigos) teve doengas como sarampo, rubéola, catapora,
caxumba, etc? i 1x A BIC, RPN, LA LA KJE, B5725<AERE DIFLD T AN ELTZA Sim | Nao
Caso sim, indique a doenca %34 ( )
A crianca recebeu alguma vacina nestes tltimos trinta dias? (Caso sim, descrever a data e circular a ultima
vacina) gty ALNIC PRI LS (RUTEAIIHRBICHERLIE A B LD 7T OREIZOATRAL T EN) Sim Nio
Data #fi4EH H ano#: meés A dia A
*Encefalite Japonesa a 44 * Difteria / Tétanopr + Vacina contra cAncer uterinor#sisa 5 *Outroszofs ( )
Desde o nascimento até a presente data, a crianga foi examinada devido a anomalia congénita, doenca cardiaca,
renal, hepatica, neurologica, imuno-deficiéncia ou outra doenga grave? Estd tendo acompanhamento médico? % | gim | Nio
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Caso sim, indique a doengasi4: ( )
O médico que faz o acompanhamento desta doenca autorizou a vacinagio de hoje? Nio | Sim
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Ja teve convulsdo alguma vez?ox-oigatzLizzensved»  Caso sim, com que idade? ( ) anosigi Sim | Nao
Na ocasido apresentou febre? zorx#siizli-s Sim | Nao
Ja teve urticaria ou passou mal com a ingestdo de algum alimento ou medicamento? e i I RBEPUA LA B T sim | Nio
D, ko BANE ot by Caso sim, qual alimento ou medicamento? #- a4 ( )
Tem algum parente proximo com imuno-deficiéncia congénita? spgi# icfe KMk R 2L BRISN TOAF I ET 2 Sim | Nao
Ja passou mal alguma vez ap6s ser vacinado? Zinclc FPiBfiA S TAANE 2122 LBV ET sim | Nio
Caso sim, qual foi a vacina? FEsmom ( )
Algum parente proximo ja passou mal alguma vez apos ser vacinado?mgi# ichfia i T A A MBS o7 AT ET 2 Sim | Nao
Tem alguma davida com relagdo a vacinac@o de hoje? 4 1o FHBfic > W CHERBRHI £ 7> Sim | Nao
EEO | EOMBRUZROBR. 5 HOTHEREIE 3w | 2RAahed |EEOY A dssinatura do médico
EC0 AM# |Através do resultado, a vacinagdo de hoje sera: Possivel Adiada
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medico Expliquei ao responsavel, quanto a eficacia e os efeitos colaterais da vacina, inclusive sobre o Sistema de Compensagao por danos a saide causados pela vacina. (E) 5] oa;pa)gﬁ - ﬁ?’]ﬂ Bﬁéiﬁ?ﬂ
Apbs exame e explicagdo médica, ciente da sua eficacia, objetivo, possiveis efeitos colaterais . Nio Assinatura do responsavel REEBE
graves e do Subsidio por Danos a Satide Causados pela vacinagdo etc. concorda com a HEH;_; G
vacinagao? e LEEA
Este questionario tem como objetivo assegurar a qualidade da vacinagdo preventiva. Ciente deste
fato, concordo que este questionario seja apresentado a cidade de Hamamatsu.
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