Questinario Médico Para Receber a Vacina Contra Sarampo

Endereco
Sexo Data de nascimento
Nome da FeM Ano Més__ - Dia
Crianga Idade completa
___Anol®)_____Més(es)
Nome do
Responsével Tolefone:
XApmkoﬁihﬁomhmtvo‘VmueaSaMedn&nm &mmmm&u&umﬁuemﬂumﬂhuh@rxm
JW___ , Graus __ dec
QUESTIONARIO RESPOSTA | 72pe% preonchido
Voceleuoﬁ:]hetoe:q)hcauvodavmmqmseuﬁnwnémbmhoje’(meeaSaﬁdedas Sim | Nao
Criancas)
Histérico da Crianca: Pemquandonasceu
Apresmtma]gumammahanahora(bparto" Sim | Na&o
Apresentou alguma anomalia apés o nascimento? 4 Sim | Nao
Foi detectado alguma anomalia no exame feito para a satide do bebé? Sim | Néo
Seu filho sente-se mal hoje? .
Escreva os sintomas( : ) Sim | No
Ele esteve doente nestes tltimos meses? : |
| .Qual doenca? ( ) Sim |- Néo
Mmdahm&awmmdmmudsummwmmnwmmm ‘
caxumba, etc....? Sim | Nao
Nome da doenca? (- 3 : ) e
Ele recebeu alguma vacina preventlva nestes ultamos meses? sim | Nao
-Nome vacina?{ -~ = ) - —
Desdequanasceuatéhqe,seuﬁnmfmpremmfamnlgumamuhamédkadevub - _
a@ma@mme?(&mumﬁabmmmmmbdmnm Sim | Nao
cerebral, deficiéncia imunolégica, etc..)
Nomedadoenca( D ]
Emrelwﬂoapergtmtaamma,omédmmetmtadoseuﬁlhoautmm recaberavamade sim | Nao
Alwavezseuﬁﬂwwﬁwdemwhw’ ..... Made e i) Sim | NSO | o]
Quando ele sofreu de convulsgio, apresentou algum sintoma de febre? Sim | Nao
Seu filho j& passou mal ou teve algum problema de pele , cmnoaurtbéﬁawempobesdevi(b sim | Neo
|_algum remédio ou alimento?
Algumdosseusﬁﬂmfmdmgmshcadopebmédmcmmtendoalgumadeﬂm&maﬁm Nio
imunolégica congénita
Seu filho j& passou mau, apde receber alguma vacina preventiva? Sim | Nao
Nome da vacina ( o)
Alguém da familia j4 passou mau, apée receber alguma vacina preventiva? Sim | Nao
Seuﬁﬂxorwebeum;eﬁodegamaghbuhnamhamﬁm&omguﬁwanmﬁlﬁnmﬁmeses’ Sim | Nao
| Vocé tem alguma pergunta em relac8io a vacinacfio de hoje? Sim | Nao

Este espago est4 reservado ao médico Ano Més Dia

Avacinagfiode hoje seré (possivel * adiada) baseada nos resultados do exame do questionério acima
Assinatura do médico

Apés o resultado do exame, Me]aqueseuﬁlhoreceba avacina de hoje? (sim * dese;oadmr)

Assinatura do responsével

Aviso! Agamaglobu]maeumwm@odapmnasanguﬁxeausadanotratamenwcbmfawﬁasngGtambem napmencéodethent;as

contagmsmcomoal—kpahtsnpoAAVunnacontrasarampoenm outras, podsrénﬁoapmntarmsulm&:e em pesasoas que receberam
estamJecéo(gﬂgglLb nos (iltimos 3 4 6 meses. :
Nome da Vacina Quantidade Local de realizacfio © Nome do médico
. . - Local de realizacgio:
. vaana conlra sarampo [ PR
Nome: Vi tra (Vacina g\;bﬁtanea) Nome do médio »
LotNo. OB Data da vacinacic: ___Ano Més Dia




