Formulario de exame médico preliminar para a vacina contra coronavirus

*Por favor, preencha ou marque os campos dentro do espaco destacado e
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Nome -

Data de 0 masculino Temperatura corporal
nascimento ano més dia ( anos) O feminino antes do exame graus

Pergunta Campo de resposta| Campo preenchido pelo médico
Vocé esta recebendo a vacina contra o coronavirus pela primeira vez? . N
PR a . O sim O nio
(Se vocé foi vacinado antes - data da 1* vez: més/  dia, data da 2° vez: més/ dia)
O municipio, a cidade ou vila onde vocé reside atualmente ¢ a mesma indicada no cupom? O sim 0 ndo

Vocé leu as "Instrugdes para a vacina contra o coronavirus" e entendeu quais sdo os efeitos e efeitos colaterais

O sim 0 ndo
adversos?

Vocé se enquadra em um dos grupos-alvo com maior prioridade para esta vacina?
o0 Pessoal médico, etc. 0 Pessoa com 65 anos ou mais O Pessoa entre 60 e 64 anos 0 Trabalhador em uma
instituicdo para idosos, etc.
o Pessoa com doenca subjacente (nome da doenca: )

O sim O nao

Atualmente vocé sofre algum tipo de doenga e esta recebendo tratamento ou medicagdo?
Nome da doenga: o0 doenga cardiaca o doenga renal o doenga hepatica o doenga sanguinea o doenga que torna
dificil parar o sangramento O deficiéncia imunolédgica

O sim 0 ndo

O outra ( )

Natureza do tratamento: o0 medicamento para afinamento do sangue ( )

0 outro ( )
O médico que esta tratando da doenga disse que vocé pode tomar a vacina hoje? O sim O nio
Vocé teve febre ou ficou doente no ultimo més? Nome da doenga ( ) |Osim O ndo
Ha alguma parte do seu corpo que néo sente que esta bem hoje? Condigao ( ) |osim O nio
Vocé ja teve uma convulsdo (ataque repentino)? O sim 0 ndo
Vocé ja teve sintomas alérgicos graves (como anafilaxia) devido a medicamentos ou alimentos? O sim O o

Qual é o medicamento ou alimento que causou o problema? ( )

Vocé ja ficou doente depois de receber uma vacina?

Tipo da vacina ( ) Condigao ( ) i

Existe alguma possibilidade de vocé estar gravida (por exemplo, sua menstruacéo estd mais atrasada do que o

A s O sim O ndo
esperado)? Ou vocé esta amamentando?

Vocé tomou alguma vacina nas Gltimas duas semanas?

) . S O sim 0 ndo
Tipo de vacina ( ) Data da vacinagao ( )
Vocé tem alguma pergunta sobre a vacina? O sim O nio
Baseado nos resultados das perguntas acima e do exame, a vacinagio hoje ¢ (o0 possivel, 0 impossivel). Assinatura e carimbo do médico
Campo Expliquei ao paciente sobre os efeitos da vacina, os efeitos colaterais e o Sistema de Auxilio por Danos a Saude

preenchido

o devido a Vacinagdo.
pelo médico

O A pessoa a ser vacinada tem menos de 6 anos (preencha caso se enquadre)

Formulario de Solicitacio de Vacinacio contra o Coronavirus
Apos receber o exame médico, a explicagdo de um médico e de entender sobre os efeitos ou os efeitos colaterais, vocé deseja receber a vacina?
(o Desejo ser vacinado/ o Ndo desejo ser vacinado)

O objetivo deste formulario de exame médico preliminar ¢ garantir a Assinatura da

seguranga da vacina. pessoa vacinada ou

Compreendo isso e consinto que este formulario de exame médico Data: seu responsavel

preliminar seja enviado ao governo municipal, a Federagdo das (*Se a pessoa a ser vacinada ndo puder assinar o formulario sozinha, um representante deve assinar o formulario e seu

nome e relagao devem ser indicados.)
(*No caso de um menor de 16 anos, o formulario deve ser assinado pelo seu responsavel; no caso de um tutor adulto, o
formulario deve ser assinado pela propria pessoa ou pelo guardido adulto.)

Organizag¢des Nacionais de Seguros de Satde de todo o Japdo
e a Organizagdo Nacional de Seguro de Saude.

Nome da vacina e nimero do lote Quantidade de Local de vacinagéo, nome do médico e data da vacinagdo *Por favor, preencha o codigo da instituigdo médica e a data de vacinagdo para que caibam
g} inoculacio neste campo.
3 Local de vacinagio Codigo da instituigdo médica
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g a *Cole reto junto ao quadro.
g Nome do médico Data de vacinagdo *Exemplo: 1° de abril de 2021 — 2021/04/01
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@, |(Observagao: certifique-se de que a data de
© validade nao expirou.)




