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Escreva o enderego da cidade
onde esta registrado
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3 Preencha Ns dentro do quadro em negrito ou assinale com ¥4 o questionario

FORMULARIO DE VACINAGAO DO "NOVO CORONAVIRUS"
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Ea pr|.me|ra vez que recebe a va.cma do Novo Coronav irus: ! ! O sm O NAO \
(Se ja recebeu antes quando foi a 13Vez : Més Dia, 2°. Vez : Més Dia )
Atualmente, o endereco que consta no Atestado de Residéncia da cidade é o mesmo que esta no Cupom de vacinag&o? SIM Anote a temperatura
Leu o explicativo sobre a "Vacinagdo do Novo Coronavirus”, e compreendeu sobre os efeitos e as reagdes adversas,etc., da Vacina ? SiM COFPOI"al medida no
E o publico-alvo por ordem de grupo para a vacinagao? local da vacimacao
[1Funciondrio da drea médica ___ [JAcima de 65 anos [ Entre 60 e 64 anos [0 Funcionario de Instituigéo para Idosos,etc. O sm O NAO
As pessoas que tomam Nome da Doenga : )
anticoagulantes pode ter tratamento (tomando medicamento, etc.)?
N
hem()rragia ou hematoma [ Doengas Hepaticas [ Problema Sanquineo [0 Doengas em que o sangramento
A L O sM O NAO
apos vacinagao uficiéncia Imunogiga 00 Outros  ( )
Contetdo do tratamento : [0 Toma medicamentos anticoagulantes? ) [ Outros ( )
\
O médico que cuida desta Doenga, autorizou a receber a vacina prev entiva de hoje? o sM™m NAO
-
Teve febre ou ficou doente neste Més? Nome da Doenga ( ) 0o sMm NAO
Tem algum problema de saye€ hoje? Sintomas ( ) (] =
As pessoas que est & o em H] Responda "SIM" ou "NAO
tratamento, deve pedir autoriza@ﬁ erido algum medicamento ou alimento,etc.?
0| em cada pergunta
o do seu blergia ( )
agora, passou mal depois de ter omado alguma v acina prev entiv a?
O sim O NAO
Tipo da vacina ( ) Sintomas  ( )
No momento, tem possibilidade de estar gravida (menstruagéo atrasada,etc.)? Ou, esta amamentando? SIM O NAO
Tomou alguma vacina prev entiva nestas Utimas 2 semanas? Tipo da vacina: ( ) Data em que recebeu a vacina ( SimM O NAO
Tem alguma pergunta a fazer com relag&o a vacina preventiva de hoje? SIM O NAO
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Interessado em receber a Vacina Preventiva do Novo Coronav irus

Apos ter consultado e recebido as orientagdes do médico, estando ciente da eficacia e dos efeitos colaterais,etc.,deseja ser vacinado? ((C]Desejo receber a vacina -
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Satiko Oizumi

Assinar. No caso de tutor do adulo, asisnatura do proprio ou do
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Apos ler as explica¢des da vacinaclo, preencha o questionario em sua casa, sem falta.
Em caso de duvida. procure esclarecer antes de comparecer no local da vacinacao.

CONTATO: Centro Geral de Assisténcia Social e de Satde de Oizumi, Se¢do de Construgdo de Satde, pelo telefone 0276-62-2121




