BLASHEFZR (KL EHILEE)

Fomulario de vacinacdo de Rubéola (quinta temporada)

XAHN E:Ei)\( 20
‘ provi cidade
enderego . bairro/ o
(registra ncia vila (7 _’—J—‘ /E\IJj1T.I-)
do na
prefeitu
ra)
Nome M - F
data de A . temperatura antes
nasc imento ano més dia ( anos) da consulta graus
Questionéario resposta comentér!o.do
édico
IO endereco onde mora atualmente é o mesmo do cupom recebido? sim nao
ILeu as explicagdes da vacina de hoje? sim nao
IEntendeu sobre os resultados e efeitos colaterais que a vacina causa? sim nao
Atualmente esta doente? (nome da doenca : ) sim nao
IEsté recebendo tratamento (medicacdo)? (contetdo do tratamento : sim ndo
IO médico que esta fazendo o tratamento deu permissdo para realizar a vacina ? sim nao
Ja recebeu diagndéstico de imunodeficiéncia? sim nao
Esta se sentindo mal hoje? . ~
. sim no
Descreva os sintomas  ( )
Ja teve alergia de alimentos ou remédio? sim nao

Ja passou mal por causa de alguma vacina?

- ) sim nao
Isintomas ( ) nome da vacina ( )
Ja teve convulsdo? sim nao
IDentro de 1 més recebeu alguma vacina? Nome da vacina ( ) sim nao
Ja teve doengas cronicas tais como doenca cardiaca, renais, do figado ou doenga de
sangue? sim no
JNome da doenga ( )
IO médico que esta fazendo o tratamento deu permissédo para realizar a vacina ? sim nao
IDentro de 1 més teve febre por causa de alguma doencga? . -

sim nao

Nome da doencga ( )
Tem alguma divida sobre a vacina de hoje? sim nao

Realizei o exame de anticorpos para determinar se estou apto 4 vacinagdo ( sim - ndo )

) Conforme o resultado acima eu aceito realizar a vacina. ( sim - nao )
preenchiemnto m

édico Expliquei ao paciente sobre a vacina ( seus beneficios e efeitos colaterias)

ass. do médico

I Ped|do para realizagdo da vacina da quinta temporada de rubéola( preencher ap6s receber a autorizagéo
do médico)

Ap6s realizar a consulta e ouvir a explicacdo do médico ( benificios e efeitos colaterais) desejo realizar a vacina
( sim . nao )
Este formuléario foi elaborado para garantir a seuranga da vacina
Estou ciente que este formulario sera enviado ao municipio, & Associag@o central nacional do seguro de salde e a

Associacdo nacional do seguro de salde
ano més dia ass

(3%E Quando ndo for possivel assinar, pedimos a assinatura do respnsavel)

P n No. do lote da vacina quantidade local = instituicdo médica - data da realizagdo
rt e B
e o |Nome da vacina Local EEMEEI— K
e
T HEREREER
Cc .
hd Lot No. 0. 5ml Médico
i
%o | (cuidado) verificar o vencimento data de vacinacdo ano més dia

(FfE)




