Prazo de vacinagdo até: 31 de Janeiro de 2026 (sabado)

>3<Preencfla 0 quadro abaixo com caneta esferografica
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Cidade de Takahama Temperatura | S
Questionario de avaliacdo da vacina contra Influenza de 2026 L2ntes do exame | ’X Meca a temperatura na instituicdo médica
= i kS H Questionario para vacinacdo [E1&4# Resposta Com%ngtffojm: E,‘idico
SHOAVILIU Y FIHERIC OV THASELN TV SHRAEERAHELID, WE |
1 [Vocé leu o documento enviado pela Secretaria Municipal com a explicagdo sobre a vacina contra n3o sim
influenza que serd administrada hoje?
2 SHOFHEEOMROBIRIGEE T DNTEBRLEL-D, YAV B - G A
Vocé entendeu os efeitos e reacdes advversas da vacinagdo preventiva de hoje? nao sim
3 BHERICEGDBNEIANHYFTH, ERMGAELRK ( ) [T Ly | Lz
Esta com algum problema de saude hoje? Descreva os sintomas ( ) sim nao
BE. ANMBERICHHOTVET N, K4 ( ) [T Ly | Lz
Vocé estd doente no momento? Nome da doenga ( ) sim ndo
4 ARRELE)EZITVET D, [T L | LKA
Estd em tratamento (toma alguma medicagdo)? sim ndo
ZTORKDEREICE. SHOFHEREEZITTLEVNEEbhELD, A E RSN
0O médico que trata dessa doenca, permitiu a vacinagdo preventiva de hoje? nao sim
5 1A UARICEAHTIZY., EmRICHDoTzYLEL D, 54 ( ) [ Ly | L\WA
Esteve febril ou doente nesse ultimo més? Nome da doenga ( sim nao
6 1A LRI FREEERITELD. PRHEEOEE( ) [E Ly | LvZ
Tomou alguma vacina preventiva no ultimo més? Nome da vacina ( sim nao
CHNETITOE- BiE- - MREORKISH N o1CENHYETH, T | voz
7 |Vocé ja teve alguma doenga cardiaca, renal, hepatica, sanguinea ou alguma outra doenga desse tip(q sim ndo
%4 /Nome da doenga (
o |RPERZLDMERIT-CEBYFS b EIESE
Vocé ja foi diagnosticado(a) com imunodeficiéncia? sim ndo
9 VEDIF(IFLNA)EB LIS EDHYFET H, [ Ly | LvZ
Vocé ja teve convulsdo? sim nao
EPBRRTEBICHRBOLAFLANEY., KOBEENBILGSIEMHYFET M, -
10(Vocé ja apresentou erupgdes cutaneas, urticdria ou algum mal-estar apés o uso de medicamentos ou o consumo de al Ij:. L ['\L,,\K
- & 4 /Nome do medicamento/alimento ( sim nae
AVTNIYDFHIEEERIT-CEABYFETH. (=AY I AYAY-4
11 J4 tomou a vacina preventiva da influenza alguma vez? sim nao
ZORICEENELLG oz EIEHYETH, o AN I AIAY-4
Nessa ocasido, vocé apresentou algum mal-estar ou alteracdo no seu estado de saude? sim nao
AVINIHFUNDFIFERORICEEN B EFHYETH, F L | L
12|Excluindo a Influenza, ja passou mal com alguma vacina preventiva? . ~ A
FH1EFEDFELE/Nome da vacina preventiva ( sim nao
SEOFHERICOVTERABYETH, o AN I AIAY-4
13 Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagdo desta vez? sim ndo
EETEEAM  Preenchido pelo médico
LEDOHMZRUZBBROER. SEHOFHIEREE ( EMETED - REHELANKL ) LHBHLET,
Conforme o resultado do diagndstico acima e da consulta médica, a vacina de hoje foi avaliada que ( Poderd ser aplicada * Devera ser adiada )
FHEROMR. BIRE RSP IEEREHREREHEICOLT, HBELEL,
Foi explicado sobre os beneficios da vacina, efeitos colaterais e o sistema de assisténcia fornecida as pessoas que apresentarem reacdes adversas
causadas pela vacina.
EERE & X ILEE R MEN Assinatura ou carimbo do médico
ERATYF % - Lot No. EEE EEIHFT ERfi% EEEAR
mL]|
CE)BERBRI NN TVEVA EHEE

AVINIVYFHERRER (EMOZEORE. RN TREEHIF SN RISEALTZEN,)
Formulario de solicitagdo da vacinagdo contra influenza (Preencha apds ser considerado que a vacinagdo serd possivel como o resultado do exame médico.)
EEDOZR-HAZZT. FHEROMRCEELRIRGORARESELECOVWTEBL- LT, EEEFELETH,

( #EEEzRElFy - BEZFELFEA )
Apds a avaliagdo do exame e da explicagdo médica, estando ciente dos resultados obtidos pela vacinagdo e possibilidade de graves reagdes secunda
concorda com a inoculagdo? ( Concordo *+ N&o concordo )
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Z ZE(L, oy g L ° -
:g))?&5@%gf*ﬁ%%%%%?ﬁéﬁ%%%ﬁiﬁ%%Ii—é— Nome da pessoa que serd inoculado

A finalidade deste formuldrio de diagnéstico preliminar é
garantir a seguranca da vacinagdo. rEEEL (E4E )
Estando ciente com relagdo ao mesmo, concordo que os

dados deste formuldrio seja apresentado a Secretaria , "
Municipal. Responsavel que escreveu (relagdo com a pessoa )

Reiwa ano més dia (KEBCERLERIREENBAL, NEERERUBIEEE EORMELH)




P - s . o~ . . .
T F A R ( % Se a pessoa que sera inoculado ndo conseguir escrever seu préprio nome, que
alguém responsavel ou um familiar escreva por ele )
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Certificado de vacinagdo contra influenza de 2025 »N3o ha validade se ndo estiver preenchido e carimbado.
®iER:
Lot.No. :
EHEEARERE:

BMESEHRER EMEA:

Lista de instituicdes médicas designadas na cidade de Takahama de 2026(Vacina contra a Influenza)

Instituicdo médica Telefone Observacgdes especiais

Clinica Isogai Agendamento via telefone

[y =Ar i indisponivel - Agendamento somente presencial

Iwai Naika Clinic

IR S U = s

070-1631-1016 - Agendamento por telefone ou presencialmente

Clinica Médica e Cirurgica Iwatsuki

SRR U =

0566-53-3458 - Agendamento por telefone ou presencialmente

Clinica Ortopédica e Urologica Kinuura

=~ d s o B -54-52
X2 5 OB RS SR B 0566-54-5255

Clinica Kondo L. L
N3o é necessario reserva

VT 1=
- Agendamento somente por telefone
Clinica Taisei << Horari li des d d to >
inica a,lsi 0566-52-1001 orario para ligagdes de agendamento -
R ZE e 9:00-12:00. 16:00-18:00 (seg - ter * qui * sexta)

9:00-12:00 (quarta - sabado)

Clinica Takahama Ai Ladies

=il = -54-5161
EREELT 4 — R Y= 0566-54-516

Clinica Ortopédica e Reumatoldgica Takahama

T NEERTE Y T2 U = o 0566£652-5221 s=Agendamento por telefone ou presencialmente

Hospital Takahama Toyota

%/ﬁé% FFUPir;}E 0566-52-5522 + Para mais detalhes, visite o homepage do hospital

Otorrinolaringologista Tanemura

7oAt & H SR IAMER 0°66-54-3434

Clinica Infantil Tsuji Agendamento via telefone A d t li ia LINE lo site d \ini
N . - endamento online vi ou pelo site da clinica
T EsE U= indisponivel & P

Clinica Tsubasa

N 0566-54-5283 - Agendamento por telefone ou pelo site da clinica
DFEsrZ V=

Vacinag¢do no mesmo dia + Para os que desejarem escolher uma data

Clinica Médica e Pediatrica Terao sem agendamento. especifica, o agendamento devera ser feito exclusivamente
SR F S WINIEY S N3o é necessario agendar |pelo site da clinica (ndo aceitamos agendamentos por
por telefone. telefone)

Clinica Médica Nakazawa

5 . 080-6341-6147 - Agendamento por telefone ou presencialmente
TRNELZ VU = o & P p

Otorrinolaringologista Masuda
HY O H SN A S S BEERBE
Dermatologista Mikawa
AT B R R

Clinica Yoshihama
He o V= o

0566-52-3030

0566-52-8008

0566-52-5110 - Agendamento por telefone ou presencialmente




