Formulario para exame de anticorpos BLABKRE (HL L HLE)

Xpreencher os dados abaixo
XEste formulario foi elaborado pelo Governo para realizar o exame de anticorpos para os homens nascidos entre 2 /4/ 1962 e 1/4/1979.

enderego provincia cidade
registrado
na
prefeitura i
oo a
| (7 —F > %854)
1
Nome M - F I
E
data de A 1
nasc mento ano més data ¢ anos)
Questionario resposta comentario do médico
0 enderego onde mora atualmente é o mesmo do cupom recebido? nao sim
Ja contraiu rubéola alguma vez? sim nao
(resposta l'simj ) tem algum documento que consta os resultados do exame de anticorpos ou que confirme a doenga? sim nao
Realizou o exame de anticorpos ap6s o dia 1/4/2014? sim nao
(resposta sim] ) Tem os resultados do exame ? sim nao
Ja realizou as vacinas rubéola ou sarampo . Rubéola misto(MR)ou sarampo . Rubéola . sim ndo
Caxumba (MMR) (contando tudo) mais de 1 vez?
(resposta I'sim] ) Tem o registro das vacinas?
Tipos de vacina (circular as realizadas) ( Rubéola - vacina MR(sarampo ,rubéola) sim nao
:__vacinalMR sarampo. Caxumba. rubéola )

Permiss@o para realizar o exame de anticorpos.
vmarcar o[Jabaixo caso n3o queira realizar o exame.Se ndo estiver marcadov/estara de acordo em realizar o exame

O eu ndo permito a realizagdo do exame de anticorpos para rubéola

Consentimento para manusear dados pessoais
Este formuléario sera enviado ao municipio, 4 Associag@o central nacional do seguro de salde e & Associagdo nacional do seguro de salde.
Iremos manusear os dados pessoais com cuidado seguindo as leis.Caso esteja de acordo e ciente pedimos para assinar abaixo
(No caso de ndo constar a assinatura ndo podera realizar a vacina gratuitamente)

ano més data ass

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

preenchimento
médico

Declaro que o resulatdo do exame de anticorpos do paciente foi ( positivo - negativo - desconhecido, sem registros) .

No caso de lpositivol declaro que o paciente é (apto - ndo apto ) para 50. Temporadad de vacinacdo de rubéola

Histérico de vacinagdo ( possui = ndo possui - desconhecido sem registros)

No caso [possuil o histérico de vacinagdo é conforme abaixo
10.vez : tipo de vacina (Rubéola - vacinaMR - vacinaMMR)  data ( ano més dia)
20.vez : tipo de vacina (Rubéola - vacinalMR - vacinaMMR)  data ( ano més dia)

Conforme os resultados acima, declaro que o paciente _( necessita = n#o necessita ) da vacina

assinatura do médico

Resultado CGxvideverso publico alvo 2) . Local - instituicdo médica - data do exame
resultado final
) (circular um item) Local EEiEEa— R
método :
50. temporada de vacinag | I | I | | | | |
- n 4o de rubéola apto .
Anticorpo unidade ’ Médico
duplo - EIA - ot i d )
. 0. Temporaqda ae vacinac A .
1U/mL 40 de rubéola ndo apto | Data do exame ano més dia
Qutros ( ) (B/B)
No. Do exame (3vide verso publico alvo 1)

(| 1 (| 2 O 3 O 4 O 5 O 6 (Marcar Clcom preto (M ) conforme o exame realizado

Para pessoas que foram declaradas [publico alvo/ segundo o resul/tado do exame de anticorpos de rubéol/a

Vocé foi declarado publico alvo para receber a vacina da 50. Temporada de vacingcdo de rubéola
Leve este formulério. na instituicdo médica e realize a vacina de rubéola




