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Formulario de pré exame de vacinagao da influenza para idosos.

B
(ABHNDOEEICOVWTHE—ILRYTRA) Cidade de lzumo
Favor preencher com caneta, o campo gue estd em negrito.
£ i HEM
Endereco Izumo-shi
K % BEROKE % 4 o

Temperatura corporal

~OTPO (B12)(Reexame)____ £ 4> graus
antes da vacinagao

Nome da crianga

4 %£ B H E3 A HE G& 3) EEES
Data de nascimento ano /més /dia__( Idade) Telefone
BE M F B B &% ® ERFEEAR
Questionario para vacinagéo Resposta Concluséo do médico
SH2I2A Y7LV OFHERICOWTHBEGIR) ZHHE L2, (=W (AIAY-S
O(a) sr(a) leu as instrugdes da vacina contra a gripe que vai tomar hoje? Sim Nao
SHOA Y IV FOFHERBONRPBIRTEEICODWTERL £ LD, [FqW (RS
O(a) sr(a) compreendeu sobre a eficacia e efeitos colaterais etc, da vacina gue ird tomar hoje? Sim Nao
BE. APBEIICHAD>TUETH, e ) YA (Y3
Atualmente estd com alguma doenca? Nome da doenga ( ) Sim N&o
BE (Tﬁ;?gﬁk) 2T TWETH, A (AR
Esta fazendo tratamento ou tomando medicamentos? Sim Nao
ZOFROEREICIK. SRHOFHEBEZITHLVEEDNELEA, v |EDFNao
O médico que acompanha o tratamento desta doenga, autorizou a aplicagdo da vacina que ira tomar hoje? Sim perguntou
RERELZHINIZZENHY FTH, g W Z
Ja foi diagnosticado com imunodeficiéncia? Sim Nao
SH. BRICEEGDBEWEIALHY £TH, [E4W WLz
Hoie. tem alaum local do corpo aue nao esteia bem? Sim N3o
BHEOBWEREEZEVWTLLEEL,  ( )
Caso tenha, favor anotar os sintomas dos quais ndo estejia bem.( )
Z7RVORER, REICTLILE—=2HY £Th, [Eqo (ANAY-&
Tem alergia & carne de frango, ovos, etc? Sim Nao
AV INIHFOFHEBEZZ I EDHY £Th, [EqW [Ny
Ja efetuou aplicacdo da vacina da influenza anteriormente? Sim Nao
DA v IV FHERBTEANEL BT ERBYETH, + ¢ o ¢ - [EqN L Z
(DAnteriormente passou mal, apds aplicacdo da vacina da influenza? Sim Nao
@1 ¥ TL T FUADFHEBTEANEL Ao LB Y £T D . .
B 7TF747Fv— KB KB, CAXLASE
(@Anteriormente passou mal, apds ter aplicado outro tipo de vacina que n&o tenha sido vacina da Influenza?
(exemplo) Anafilaxia, febre alta, erupcao cutanea, urticaria, etc.
QT EWolgs, EEE () AE FALES )
KIBB®2BLAIC, RE - REFOTLAX—E2R5TERDPH A IRBETEEZ A,
Caso a resposta seja "Sim" nos itens @ e @ quantos dias ( ) apds aplicagéo,
quais foram os sintomas ( )?
»¢Caso dentro de 2 dias apos aplicagdo da vacina apresentar sintomas de febre, erupgao cutéanea, etc ndo ser
a possivel efetuar aplicagédo da vacina.
VEDF (FWhA) ZRRILEZEDHY FTH, g W Z
Ja teve convulsdo anteriormente? Sim Nao
1A BUARICFHEREZITX LD, FHEROEE ( =D ETR LR
Efetuou aplicagdo de vacina neste ultimo més? Nome da vacina( : meés dia) Sim Nao
DA, BiE. PR, MRESREICHD 722 enBY £31, (YW W Z
Ja teve doenca cardiaca, doenga renal, doenga hepatica ou disturbios sanguineos? Sim Nao
wa ( )
Nome da doenca ( )
ZORRAEZTHLH>TWAERMMICSHOFHEREZZIFTLWEEbNE LA, g B9 Nao
O médico que acompanha seu tratamento, autorizou a aplicacéo da vacina de hoje? Sim perguntou
FiE 1 AAURICENPHIY . BRICHD 7Y LE LD, IE LR
Recentemente. teve alauma doenca ou febre neste Ultimo més? Sim Nao
ma ( )
Nome da doenca ( )
SHOFPERICOWCERA S Y £, [FqA (NAY-
Tem alguma duvida ou pergunta sobre a vacina de hoje? Sim Nao

HUEOMBRUZROER, SHOFHEREIE (FIEE - REHE3)
AN L. FHEBOMR - BIRIGKR U FRhERE

R ERAGIEIC DLW TERA L7,

Como resultado da entrevista e do exame acima, a vacinacao de hoje é: (possivel . adiada)
Foi explicada para a pessoa que ird ser vacinada sobre os efeitos, efeitos colaterais da vacina,

EEETEC AR

Concluséao

EEE 4

do médico

bem como o Sistema de Alivio de Danos a Saude causados pela vacinagao. Assinatura ou carimbo do médico




72 F>» Ay &S Numero do lote da vacina RIEGFT - EEI4 - IEEEAH Instituigio/ Nome do médico/ Data da administragio

72 F>v% Nomedavacina: A Y 7ILIVHHATIF > |E£MEE A Local da Instituicdo
¥ 7 = Dosagem :0.5ml EEfi4  Nome do médico
Lot No: #EEE A B (ano/més /dia) da inoculagdo F A =]

AVINI Y FHIEEEFEE EFo2orR. BEA/TREDINE NRICTALTEEW)
Formulario de solicitacéo da aplicacéo da vacina da influenza.
(Favor preencher este formulario depois que for determinado que esté qualificado para vacinagéo, como resultado do exame médico.)
iz, EMOBECHAZZT, 1 Y 7LI Y FHEEONRCEN. ERLEIRCOFIREEALICOVWTERLALET, EEEFELET,
ZOFERIE. FHERBOZEMOERZBENELTVWET,
IDZEEBROL AFZENMEERICREINI ZLICAELET,
Eu, declaro querer efetuar a aplicagao da vacina apds ter sido examinado pelo meédico e ter tido explicacées e depois de entender seus efeitos,
finalidades e possiveis efeitos colaterais.
Este formulario, tem como objetivo garantir a seguranca da vacina.
Compreendi o contelido, e autorizo a apresentagao deste formulario de pré exame a prefeitura de Izumo.

470 Ano & A Més HDia WEEEEL
Assinatura
REEEL (1A Relagao
(BB TERWVBA)

Assinatura do representante
(Caso nao possa ser assinado)

HEBICERENGWVWAIR, COFEREEZFE->TEEZ T LIETEEEA,
EEEFLEINDIGEIL. FREDOH D BAEABHIVEDE (3L,
Caso nao possua residéncia registrada em Izumo, ndo sera possivel efetuar aplicacéao da vacina com este formulario de pré exame.

Caso desejar aplicacao da vacina, favor consultar érgdo do governo local de onde estiver registrado como residente.



