Ficha de Vacinagdo com Questionario Médico [de rotina] contra Herpes-Zoster de Chiryu 2° dose

Numero
Endereco Data_de
nascimento
N° de telefone
Nome Temperatura ' oc
corporal
Questionario Resposta =N
1 J& tomou a 1° dose da vacina preventiva contra herpes-zoster (vacina recombinante “Shingrix)? Sim Nio
Caso seja “Nao”, nao pode usar este formulario de exame preliminar.
Marque a data da ultima vacinagéao. dia( )més( )
2 ano( JA.D
Escolha o tipo da vacina e circule o nimero da opgao com O.
1. Vacina recombinante “Shingrix” 2. Vacina viva “Biken” 3. Outra r - 2 - 3
Ja leu a explicagdo e entendeu sobre a eficacia e a reacdo adversa da vacinagdo preventiva contra .
3 herpes-zoster de hoje? Sim Nao
4 Estd se sentindo mal hoje? Néo Sim
ODescreva os sintomas detalhadamente( )
5 Atualmente tem alguma doenga? ONome da doenga ( ) Néo Sim
Esta recebendo tratamentos (medicamentos)? B .
Nao Sim
6 ONome do remédio, tipo ( )
O médico responsével dessa doenga permitiu a vacinagdo preventiva de hoje? Sim Nao
Ja consultou um médico por uma doenca crénica tais como doenca cardiaca, renal, hepatica ou NZo Sim
7 sanguinea? ONome da doenga( )
O médico responsavel dessa doenca permitiu a vacinagdo preventiva de hoje? Sim Nao
8 Saiu febre ou teve doenga neste 1 més? ONome da doenca ( ) Néo Sim
9 Tomou vacina preventiva neste 1 més? OTipo da vacina ( ) Nao Sim
10 Teve erupgédo cuténea, eczema ou passou mal por causa de medicamento ou alimento? Nao Sim
11 Ja teve convulsdes (espasmos)? Nao Sim
12 Ja& passou mal por vacinagao preventiva? (Tipo da vacina : ) Nao Sim
13 Tem pergunta sobre a vacinagéo preventiva de hoje?[X Nao Sim
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EENEAM| Como o resultado do exame preliminar, considero que a vacinacéo de hoje  [Jé possivel [Jé melhor adiar .
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Desejo de vacinagéo da 2? dose contra herpes-zoster [de rotina] (Preencha apds a permissao da vacinacéo pelo médico)
Vocé deseja a vacinacao, depois de ter recebido o exame e a explicacdo por médico e de ter entendido a eficacia e o objetivo da vacinacéo e a

possibilidade de reagoes adversas graves?
Este formulario de exame preliminar tem como objetivo garantir a seguranca da

vacinagao preventiva. . . ~ ~ . . =
[1Desejo a vacinacao [1N&o desejo a vacinacao

Com esse entendimento, consinto que este exame médico preliminar seja
enviado ao municipio.

Reiwa ano més dia

X Assinatura da pessoa que nao toma a vacina ( )
(Preencher sem falta) (Nome do representante relacéao )

(3%Se nao puder assinar, um representante assina e marcar o nome do representante e a relagdo com a pessoa que se vacina.)
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