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PARA IDOSOS E OUTROS Preencha ou faga um check & nos itens que est&o no quadro em

negrito. Escreva legivel, porque sera lido pelo sistema Al-OCR.
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N Comece pela esquerda, utilize um quadradinho para os simbolos também, escreva legivel. Quando ndo couber, pode ignorar os quadradinhos, mas escreva completo|
ome
(Katakana)
Nome
Data de |Marque um check A na Era japonesa que nasceu
Nasciment OXE Temperatura
0 O ano més dia idade )| OM- OF antes graus D v
(Era) HEFN da consulta
Questionario Resposta EITERPN
Ja leu o Folheto explicativo da vacina contra a Influenza que vai tomar hoje, distribuido pela prefeitura? [] sim |[[] Nao
Compreeendeu quais sao os efeitos, as reagdes entre outros da vacina de hoje? |:] Sim |:] Nao
Atualmente, esta com alguma doenca? [J sim [[J Nao
Nome da doenca ( )
Esta fazendo algum tratamento (medicamento ou outros)? |:] Sim |:] Nao
O médico que faz o tratamento desta doencga autorizou a tomar a vacina de hoje? |:] Sim |:] Nao
Foi diagnosticado que tem imunodeficiéncia? [] sim |[[] Nao
Esta se sentindo mal hoje? [0 sim |[[J Nao
Descreva o sintoma. ( )
Tem alergia de carne de galinha, de ovo ou outros? [] sim |[[[] Nao
Ja tomou a vacina contra a influenza? [0 sim [ Nao
(DPassou mal quando tomou a vacina? [] sim [[[] Nao
(@Passou mal ap6s tomar outra vacina que néo seja contra a influenza? [] sim |[[[] Nao
Teve epilepsia(convulsio ) alguma vez? |:] Sim |:] Nao
Tomou alguma vacina ha menos de 1 més? Tipo da vacina( ) [] sim |[[] Nao
Tem alguma doenga crénica como doenga do coragéo, rim, figado, de sangue ou outra doenga? . .
[J sim [[J Nao
Nome da doenga( )
O médico que faz tratamento dessa doenga autorizou a tomar a vacina de hoje? [] sim |[[[] Nao
Teve febre ou contraiu alguma doenga ha menos de 1 més?
g ¢ [J sim [[J Nao
Nome da doenga ( )
Tem alguma pergunta sobre a vacina de hoje? [] sim |[[[] Nao
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[ Pedido de aplicacao da vacina contra a Influenza
Consultou com médico, recebeu explicagdes, compreendeu o efeito, reagdes entre outros, e deseja tomar a vacina? ( D Desejousmza2Lsy) D Nao desejousimesLLEeA)
E s - . - Paciente deve escrever
ste questionario tem como objetivo garantir a seguranga na vacinagao. P B seu orério nome
Ciente disso, eu autorizo que este questionario seja entregue a prefeitura. Ano més dia (obriZatZrio)
Se ndo puder escrever, pode ser um representante, nesse caso escreva o nome do representante e a relagédo com o paciente.
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