Vacinagao contra Influenza (Vacina contra Gripe) — Histérico Médico
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* Pacientes que desejam vacinagéo contra influenza : Favor preencher os campos com as bordas

grossas. EEFEDEA : K7IVRICTRRALIEE N,

(R R HILEE)

Temperatura do
corpo antes do

* Em caso de criangas, o formulario devem ser preenchido pelos seus responsaveis que conhecem bem ;/\ijme o c
0 seu estado de satde. 51 ADEAITIE, FEFEREES LARL TODIREE BT THALTEEN, BRAIOKE
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Nome do paciente Sexo [ Masculino % J Feminino #
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. Data de - .

(Nome do responsével) nascimento ano més H dia H

(fRgFEDRA) A4EA ( anosi% (meses) 1)

Perguntas Respostas Nota médica
BEFEE ER=3 RPN

1 Vocé leu e compreendeu a explicacdo sobre a vacinagdo que ird | [] Ndo \\ % 0 Sim
tomar hoje? EUR
4 HZID TR OV TORA S ETiA TEAELEL)

2 E a primeira vez que toma a vacinagdo contra a influenza (vacina | (] Ndo M)z [0 Sim
contra a gripe) nesta estacéo do ano? Esta é a minha vez [A|H EUR
& BZIF AT NP TRERILS v — A 1B H T Tomei a (ltima vacina em Rif[EIOEEE X

més H dia H.

3 Esta se sentindo mal hoje? O Sim &5 [0 Nao
4 B ARICRBDENLIARHY ETH 7200

4 Esta recebendo atualmente tratamento médico devido a alguma | [ Sim |\ [J Nao

doenca? BITE, A DIF R CEMIZHD > TWETH A4
- Esta recebendo tratamento médico (medicagéo etc.)? O Sim 1w [J Nao

TR (R L) T CoET N4
+O médico que voceé recebe tratamento autorizou vocé tomar hoje a | [J N&do V% [J Sim
vacinagdo contra a influenza? Z?O¥HEROEREILIEL, 5 HO T [N
P2 T CThIWESbivELTD,

5 Voceé ficou doente nos ultimos 30 dias? O Sim (3w [J Nao
T 17 A LIRS E LT AT

6 Vocé ja foi diagnosticado (a) com alguma doenca séria? L Sim (& [J Nao
A E TR RS DV ER OB LT TOOETH [J cardiovascular DM & 5% NS

O rim Bk

O figado fiThi#

[ doenga sanguinea I % H
(] imunodeficiéncias & R EJE

7 Vocé ja foi diagnosticado (a) com pneumonia intersticial, asma | [J Sim %\ ano £ _més AtH [0 Nao
bronquica ou outra doenga respiratéria? Caso sim, vocé esta se| [J Esta se tratando HIfEIRHEH Y3
tratando atualmente? [ PEMiJe05E 300 B OFER#-R ¥ L% | [ N&o estd se tratando TAFEL TV 720
WrEdu, B R TI A

8 Vocé ja teve espasmos (convulsées)? O Sim &% vezes [AICHUDN [J N&o
A FETIZTWVNA (OEDT) ZEEZLIZZERHYET ) A (ltima vez foi em fxf%1%__ano fF 720

més H g

9 Vocé ja teve erupcdo cutanea, urticaria, alergia ou se sentiu mal| (] Sim % [J Nao
ingerindo algum remédio ou alimento? Nome do remédio ou alimento: 7200
OB TR LARCAELAN T, (RO BENRELeofzZ | HEITA KDL
EMBHOET M O ovo ¥F [ frango #HIA

O outros Z i,

10 Algum parente proximo a vocé ja foi diagnosticado que padece de | [] Sim %\ [J Nao
imunodeficiéncia congénita? AT
B I RMESRIER R EZWSI BV ET D

11 Vocé, sua familia ou alguém préximo padeceu sarampo, rubéola, | (1 Sim \\% [J Nao
varicela ou caxumba nos ultimos 30 dias? (J sarampo LA [ rubéola JEL A VAN

147 A ARSI JE P TRRL A LA, KE, 37250728120y O varicela /K45
ST T NET D, [J caxumba B7=5<H¢

12 Vocé tomou alguma vacina nos ultimos 30 dias? O Sim 1w [J Nao

14 A RIS PR A3 T £ LT Nome da vacina Y4
TR,
13 Vocé ja se sentiu mal no passado depois de tomar alguma vacina? | [J Sim % [ Nao
INFETICTPHEMEZZ T CRENEL ST ENHET M Nome da vacina P54 7200
[J Vacinagao contra influenza
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14 (Somente para mulheres) Vocé esta gravida no momento? O Sim (& [J Nao
(et 5 12) BIAETIRL TQOET D A

15 (No caso de crianca a ser vacinada) O Sim &% [J Nao

(PR Z TN T NBFIADOEE O no parto 4y ffHf AN
A crianga teve algum problema de salde durante o parto, no| [J nascimento AR

nascimento ou no exame infantil? [ exame infantil FL50 &2

Sy WGiRs | AR FLON RS I 8 TERENHY L2

16 Se deseja comunicar algo sobre sua saude ao médico, favor
escrever neste campo. Zfitl, fEELRAED 2L TERNIZA TR &
W2 ED BT, BARAICENTEE LY,




Campo de preenchimento do médico: Como resultado da entrevista e da consulta acima, Assinatura ou carimbo do meédico
a vacinagdo de hoje (sera aplicada/ ndo sera aplicada). EMDEL XILFE 4

Expliquei ao (&) paciente (ou ao responsavel) os efeitos e os efeitos colaterais da vacinagao

e os servicos de assisténcia com base na Lei de Agéncia de Aparelhos Médicos e

Farmacéuticos.

EMOEAM : L EOMBRUBENTER, 5 HOFRHERENRD (- REbE3)
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ST OV, BRALT,

Ao ser examinado (a) e de receber a explicagdo do médico, e
depois de compreender sobre os seus efeitos, o objetivo e a
possibilidade de efeitos colaterais graves da vacina, pretende tomar
a vacina?

[ERTDB L FALSZT, TUEROZRC B M, EELRRIRS O FTHEMER
Iz oW TEfEL LT, A FELETD,

[ Sim, quero tomar a vacina #E2HFELET

3 Nao, nao quero tomar a vacina EREZ#FHELEEA

Assinatura do (a) paciente (ou do responsavel)
FANDBE (EITRHBBEDER)

* Se o (a) paciente ndo conseguir escrever, o0 seu
representante precisa assinar, escrever o seu nome € a
sua relagdo com ele (a).
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Instiituicdo de aplicagcao/nome do
médico/data e horario da vacinagao
EHir - ERIA - BFEH I

Instituicio de aplicacao EHiHHAT :

Nome da vacina usada

Uso e quantidade
FRAD I F 4

& - HE

Vacina HA contra influenza Lot.No.

A TN UHYHAY 7 F

Registro
médico No.
17 No.

Injecd@o subcutanea

BT A

J0,5ml (3 anos ou mais)
0.5ml (3 m&LAE)

J0,25ml (6 meses ou mais
e menos de 3 anos)
0.25ml (6 » ALLE 3%
ESG)

Nome do médico [EFifi4 :

Data e horario da vacinacéo B:f&E A

BF -
(ano) (més) (dia)
£ A H
horas minutos

i 5
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Vacinacdo contra Influenza
Para aplicar a vacinagéo contra influenza (ou vacina contra gripe) no(a) paciente, precisamos saber antes de tudo as
condicdes de sua salde. Assim, solicitamos que preencha a planilha de histérico médico de forma mais detalhada possivel.
Em caso de criancas, a planilha deve ser preenchida por um(a) responsavel que conhe¢a bem as condi¢des de sua saude.

[Efeitos e efeitos colaterais da vacinacao]

A vacinacéo previne o adoecimento da influenza, as complicacdes e mortes associadas ao virus da influenza.

Em geral os efeitos colaterais sdo leves. O local da injecéo pode ficar vermelho, inchar, enrijecer, aguecer, doer ou
formigar, mas esses sintomas normalmente desaparecem dentro de 2 ou 3 dias. Podem ocorrer também febre, calafrios,
dores de cabeca, moleza, perda temporéria da consciéncia, tontura, inchago nos ganglios linfaticos, vdmito ou nausea, dor
de estdbmago, diarreia, perda de apetite, dor nas articulagdes/nos musculos, mas esses sintomas também normalmente
desaparecem dentro de 2 ou 3 dias. A hipersensibilidade a vacinagao pode provocar erupgdes cutaneas, urticarias,
eczema, eritema, eritema multiforme e/ou comichao, bem como paralisia facial e outras paralisias, neuropatia periférica
e/ou uveite. As pessoas com alergia a ovo precisam informar ao médico, pois podem apresentar grave efeito colateral. Os
seguintes efeitos colaterais sdo bastante raros mas podem ocorrer: 1) choque, reagéo anafilatica (urticaria, dificuldade de
respiracéo etc.); 2) encefalomielite disseminada aguda (febre, dor de cabega, convulsdes, mobilidade reduzida, distdrbio da
consciéncia etc. dentro de 2 semanas apoés a vacinagdo); 3) sindrome de Guillain-Barré (dorméncia nas m&os ou nos pés,
dificuldade para caminhar etc.); 4) convulséo (incluindo convulséo febril); 5) disfuncéo renal, ictericia; 6) crises de asma; 7)
purpura trombocitopénica, redugdo de plaquetas; e 8) vasculite (pUrpura alérgica, angeite granulomatosa alérgica, vasculite
leucocitoclastica etc.). Informe ao seu médico se vocé tiver algum dos sintomas dos efeitos colaterais acima. Se vocé tiver
algum problema de saude (alguma doenca ou lesdo que necessite de hospitalizag&o), vocé ou sua familia deve fazer os
trdmites necessarios para poder receber os servigos de assisténcia de acordo com a Lei de Agéncia de Aparelhos Médicos
e Farmacéuticos.

[Pacientes que ndo podem receber a vacinagdo contra influenza]

1 Pacientes com febre alta (acima de 37,5°C)

2 Pacientes com alguma doenca aguda séria.

3 Pacientes que tiveram no passado, a reagdo anafilatica a vacinagéo contra influenza.
Além disso, pacientes que tiveram no passado, alguma reagéo anafilatica ao ingerir algum outro remédio deve informar
0 médico antes de tomar a vacina.

4 Pacientes que o médico julgou que ndo pode tomar a vacina.

[Pacientes que precisam consultar o seu médico antes de tomar a vacinac¢do contra influenza]

1 Pacientes com doengas do coracao, rim, figado, sangue ou outra doencga séria.

2 Pacientes com atraso de desenvolvimento que estejam recebendo cuidados de médicos ou enfermeiros de salde
publica.

3 Pacientes que estdo no periodo inicial de padecer uma gripe.

4 Pacientes que tiveram no passado, febre alta dentro de 2 dias ap6s a vacinagdo, ou complicacdes alérgicas como
erupg¢ao cutanea ou urticarias.

5 Pacientes que tiveram no passado, erupgdo cutanea ou passaram mal devido ao remédio ou alimento (que continha
ovo, carne de frango, etc.).

6 Pacientes que tiveram no passado espasmos (convulsdes).

7 Pacientes que no passado foram diagnosticados com imunodeficiéncias, ou tiveram parentes diagnosticados com essa
doencga.

8 Mulheres gravidas.

9 Pacientes com pneumonia intersticial, asma brénquica ou outras doengas respiratdrias.

[Cuidados depois de tomar a vacinacgao contra influenza]

1 Vocé pode sentir os efeitos colaterais repentinos dentro de 30 minutos apés a vacinagao contra influenza. Permanecga
na instalagdo médica durante esse tempo para observar 0s seus sintomas e contatar imediatamente o médico em caso
de necessidade.

2 Mantenha o local da injecdo limpo e higiénico. Vocé pode tomar ducha ou banho no mesmo dia da vacinag&o, mas nao
esfregue nem arranhe o local da injegéo.

3 Vocé pode levar a sua vida normal no dia da vacinagdo. Evite exercicios pesados e excesso de consumo de alcool.



