SIREHE IO T DTV ARBETHEE TR

Formulario de pré exame da aplicagao da vacina contra Covid 19
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(KBRDEEICOWTHR—ILRYTREA) Cidade de Izumo
Favor preencher com caneta, o campo que esta em negrito.
£ FRr =
Endereco Izumo-shi
K 2 EEmoFR E Zgraus
Nome da crianga Temperatura (forp?ral e EmEme) B NS
antes da vacinagao
4 £ B H F A BE Gi ) EEES
Data de nascimento ano /més /dia  ( Idade) Telefone
5 M E =B BE % #® EAEC A
Questionario para vacinacao Resposta Conclusdo do médico
FRIAOF IVANRABREDTFHEREZ T2 DB Y £9 1, [E40 LLVE
Ja efetuou vacinagéo contra a Covid 19? Sim Nao
OZFDERICBEEDBLL L2 iEHY) £2TH J£ 0 W
(DSentiu-se mal quando fez a aplicagéo da vacina? Sim Nao
@#FE AR S VAN RBREIELN O FHEBOBRICEEGN B Lo/ &b Y £2TH IE 0 W Z
(@Teve alguma vez em que se sentiu mal, ao ter aplicado outras vacinas sem ser a vacina contra Covid 19? Sim Nao
QSFEUALIRUM) ICEEZZITE Lh, EEH ( A H) (F48 WWVZ
(dFez alguma aplicagéo neste ano fical? (ap6s 1° de abril). Data de vacinagao ( més dia) Sim Nao
SHOFEIAF VAL RBREFHERICOVWCEBEE BIK) Z&HAE L2, [FN WWVZ
Leu o informativo explicativo (a parte), sobre a vacina da Covid 19 que sera aplicada hoje? Sim Nao
SHOFHEBOMRCAIRLAEEICDOWTERL E LD, [0y WZ
Compreendeu sobre éficacia e efeitos colaterais da vacina que ira ser aplicada hoie? Sim Nao
R, AR AD>COES D, Ba ( 0 R
Atualmente esta com alguma doenga? Nome da doencga ( ) Sim N3o
BE (EELE) 22T T0ETH, [Ty ey
Esta fazendo tratamento ou tomando medicamentos? Sim Néo
ZORROTAEEICIE, SHOFHEEEZUITELLEEbhE Lh, E3 5 9" Nao
O médico gue acompanha o tratamento desta doenca, autorizou a aplicacao da vacina gue ira tomar hoje? Sim perguntou
. BICEEDBWE ZALHY £TH,
HOje, tem algum local do corpo que ndo esteja bem? =g (AYAY-&
BEDBWERESZV TS L, ( ) Sim Nao
Caso tenha, favor anotar os sintomas dos quais ndo esteja bem.( )
EOBRTEREBICEBCLAE LADVHEY ., KOBEEGHEBLB2T-ZeAHY £ThH, I AR
Ja ocorreu anteriormente de ter tido erupgéo cuténea ou urticaria pelo corpo todo, ou passar mal devido a inges- . ~
tédo de alimentos ou remédios? Sl N2
VEDF (FWhA) 2R L2 HY £ThH, [Ey (AYAY-4
Ja teve convulsdo anteriormente? Sim Nao
1BUAICFHEEZZITE L, FTHEREOREE ( : A H) EqW W Z
Efetuou aplicagé@o de vacina neste ultimo més? Nome da vacina( : més dia ) Sim Nao
OER. BiER. AR, MREEREDBERRBICAN T2 L HY £, (F48 WWVZ
Ja teve doenca cardiaca, doenga renal, doenca hepatica ou disturbios sanguineos? Sim Nao
EIN( )
Nome da doenca ( )
ZOHETEZTHS> TV IEMICSROFHEREZITLWESbNE LA, EYN %9 'Néo
O médico que acompanha seu tratamento, autorizou a aplicagéo da vacina de hoje? Sim perguntou
=R 1AAURICEAHZY, wWRICHD 7Y LE LEh,
Recentemente, teve alguma doenca ou febre neste ultimo més? (gl WZ
% ( ) Sim N&o
Nome da doenga ( )
SHOFHERICOWTERLAH Y X9, [T (AYAY-4
Tem alguma duvida ou pergunta sobre a vacina de hoje? Sim Nao
LEOBZRUZEROER, SHOFHERIL (FlgE - Rabt3)
AN L., FHEEOHR - BIRIGKR U FRhERE
EEFRAM ARSI > TR L L, Sl
Conclusdo

Como resultado da entrevista e do exame acima, a vacinacéo de hoje é: (possivel . adiada)
do médico

Foi explicada para a pessoa que ird ser vacinada sobre os efeitos, efeitos colaterais da vacina,

bem como o sistema de alivio de danos a saude causados pela vacinagéo.

Assinatura ou carimbo do médico

7 F Ay &FSNamero do lote da vacina }&1E 2 Dosagem

EHEGFT - EL% - &£ A H Instituicido/ Nome do médico/ Data da administragio

7 7 F > % Nome da vacina :
Lot No. :

2 ¥ 3% P Local da Instituigo
%

AR Intramuscular

Nome do médico

3

#EEEARB (ano/més /dia) da inoculagédo




FEIAAF VA NRABREEFHIEEELE EGo2R0rE. BEATEL SIS AABICREALTIEEN)
Formulario de solicitacéo da vacinacgédo contra Covid 19.
(Favor preencher este formulario depois que for determinado que esta qualificado para vacinagdo, como resultado do exame médico.)
fhid, EMOBRCHBEEZIT. FHEEOHRCEN., ERLEIRICOFREEREICOVTERLALT, BEZHELET,

ZOFLEIF. FTHEROREUOEEEZENE LTVLET,

DT ELEBROLE AFDEI/TENICRESNZ ZEICRABLET,
Eu, declaro querer efetuar a aplicacdo da vacina apods ter sido examinado pelo médico e ter tido explicacdes e depois de entender seus efeitos, finalidades e possiveis efeitos colaterais

Este formulario, tem como objetivo garantir a seguranga da vacina.
Compreendi o conteudo, e autorizo a apresentagao deste formulario de pré exame a prefeitura de lzumo.

Adia H PEEEES

4F1Ano Fmés
Assinatura

REEZE S (#:1@Relagao
(BETEARVESE)
Assinatura do representante

(Caso néo possa ser assinado)

EMICERENGVAIE. COFRREE->HEBE I LETEE A,
EEAHLINDIHEIE. FREEOH 2 EEEABRVEDE (20,
Caso nao possua residéncia registrada em lzumo, ndo sera possivel efetuar aplicagdo da vacina com este formulario de pré exame.

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















