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Ficha para vacina antipneumocdcica em idosos
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@ Vacina Periédica

@ Pessoa acima de 60 e

menor de 65 anosXv

erifique

y,
H Temperatura
Preencha o campo em negrito A graus
Endereco |lga shi Telefone
Em hiragana Sexo | pamde | BAVE KRIE-BBAIGemcorLccrny
Nome da pessoa nascimento Ano més dia
que tomara a M-F ]
vacina Idade completa( )i
Questionario Resposta ETEON |
Ja tomou a vacina antipneumocécica alguma vez? . -
e p . s Sim Nao
Se respondeu “Sim”, ndo podera tomar a vacina periddica.
Leu as instrucoes, da prefeitura, sobre a vacina antipneumocécica? Sim Né&o
Compreendeu quais séo os efeitos, as reacdes e outros da vacina de hoje? Sim Néo
Atualmente, estd com alguma doenca? . 5
PR Sim Néao
Se respondeu “Sim”, nome da doenca( )
Esté fazendo algum tratamento (medicamento ou outros)? Sim Néo
O médico que esta fazendo tratamento desta doenca autorizou a tomar a vacina de hoje? Sim Néao
J& foi diagnosticado que tem imunodeficiéncia? Sim Né&o
Estéa se sentindo mal hoje? . 5
i . Sim Nao
Se respondeu “Sim”, escreva o sintoma( )
J& teve alguma doenca crénica como doenca do coracéo, rim, figado, sangue ou Si =
> I im Nao
outra doenca? Se "sim”, nome da doenca(
O médico que faz o tratamento dessa doenca autorizou a tomar a vacina de hoje? Sim Néo
Teve febre ou contraiu alguma doenca had menos de 1 més? si N
s im ao
Se respondeu “Sim”, nome da doenca( )
Alguma pessoa proxima como da familia contraiu doenca como a influenza,
sarampo, rubéola, catapora, caxumba ou outra doenca, hé menos de 1 més? Sim Nao
Se respondeu "Sim”, nome da doenca( )
Tomou alguma vacina h4 menos de 1 més? . B
P . Sim Nao
Se respondeu “Sim”, nome da vacina( )
J& passou mal apds tomar alguma vacina? . ~
P . Sim Nao
Se respondeu “Sim”, nome da vacina( )
J& passou mal ou teve urticaria por causa causa de algum medicamento ou alimento? Sim Nao
Teve epilepsia (convulsdo) alguma vez? Sim Né&o
Se respondeu "Sim”, teve febre nesta ocasido(idade que tinha ) Sim Nao
Tem algum parente préximo que passou mal apds tomar vacina? Sim Nao
Tem alguma pergunta sobre a vacina de hoje? Sim Nao
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Campo para o paciente (pessoa que tomara a vacina) preencher: (Preencha este campo, somente depois que o médico autorizar a aplicacéo da vacina na

consulta médica).

Fez consulta médica, recebeu as orientacdes sobre os efeitos e o objetivo da vacina, ciente dos beneficios, da possibilidade de efeitos secundarios graves e

outros, deseja tomar a vacina?
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Este questionario tem como objetivo garantir a seguranca na vacinacdo. Ciente disso, eu autorizo que este questiondrio seja entregue a prefeitura.
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Data de Reiwa Ano més Dia
preenchimento | £ H H
, |%Escrever o nome, mesmo que seja preenchido *Escreva somente se o paciente ndo puder escrever seu nome.
Escrever seu pro |por representante. N d
q ome do
prio nome
(obrigatario) representante (relacéo: )
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