Cidade de Takahama
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Prazo de vacinagdo: 31 de Margo de 2027 (quarta-feira)
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3¢ Meca a temperatura na instituicio médica

Questionario de avaliagdo da vacina contra o Covid—19 de 2026

=1 ] = B Questionario para vacinagdo [E]Z 48 Resposta Com%fiﬁ;?oﬁifﬁdico

1 SEZITEFHERICOVTHNSRSNTLSERBEEZRAELIZD, (YA 9
Vocé leu o material explicativo fornecido pela Prefeitura sobre a vacinacdo que ird receber dest{ ndo sim

2 SHOFHEROMROCRIRIGHEEITDOVTEBLELD, LR | [ L
Vocé entendeu os efeitos e reagdes adversas da vacinagdo preventiva de hoje? nao sim

3 HERKRIZEGDBNEIANHYFTH . BRI ( X Ly | L\VA
Estda com algum problema de saude hoje? Descreva os sintomas ( sim nao
BEMMRRIZH MO TLET M, fF4 ( [ Ly | L\VAR
Vocé estd doente no momento? Nome da doenga ( sim nio

4 BEERELGEEZTTOETH, X Ly | L\MVAR
Esta em tratamento (toma alguma medicagdo)? sim nao
ZTORRDEREILT, SEOFHEEEZZTTHLEVEEDAELRD, LVOVE | [ Ly
O médico que trata dessa doenga, permitiu a vacinagdo preventiva de hoje? nao sim

5 I 1A URIZEA Y, JmRICHD oY LELIZD, TJA ( [ 0y | L\WhWR
Esteve febril ou doente nesse Ultimo més? Nome da doenga ( sim nao

6 1A BLURICFhEREEZITELD. FIHEREDOEH( (o AN AR V-4
Tomou alguma vacina preventiva no ultimo més? Nome da vacina ( sim nao
ChETICOR Bl T MRBDRRIDDST-CERBYET B, PR N

7 |Vocé ja teve alguma doenca cardiaca, renal, hepdtica, sanguinea ou alguma outra doenca desse tipo? . ~
%4 /Nome da doenca ( sm nao

8 RERELEWMERITCEHBYFETH, (o AN AR V-4
Vocé ja foi diagnosticado(a) com imunodeficiéncia? sim nao

9 OEDF (TR A)EFRILIZCENHYFETH. [ 0y | L\WhWR
Vocé ja teve convulsdo? sim nao
FEOBMTHREICEBOLAFLANETY AOEENELSTIEBHYFETH,

10 Vocé ja teve erupgbes cutaneas ou urticéria na pele, ou algum mal-estar no corpo devido I Ly | L\YZ
a medicamentos ou alimentos? sim nao
# B 4% /Nome do medicamento*alimento (

FERAOFT VAN RBRREEDFHEREEZTI-CEABYETH, (=S AN I ATAY-4

11 Ja tomou a vacina preventiva do Covid-19 antes? sim nao

ZORICEENELG>=ZEIEHYETH, [ 0y | L\WWR
Nessa ocasido, vocé apresentou algum mal-estar ou alteragdo no seu estado de saude? sim nao
FROOF TSI RRERE LN D FHIEEDOREIC. EEN B STIEEHYFETH,

12 Ao receber alguma vacina que ndo seja a vacina contra a influenza, vocé ja apresentou algum I Ly | L\YZ
mal—estar ou reagio adversa? sim nao
FEHHEFEDFELE/Nome da vacina preventiva (

13 SHOFHERICOVTERNABYETH, (=S AN AT A V-4
Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagdo de hoje? sim nao

EERZAM  Preenchido pelo médico

LEDOEBRUZEDOER. SHOFHEERL ( EETED -

REDLEFANKL ) EHIBLET,

Conforme o resultado do diagndstico acima e da consulta médica, a vacina de hoje foi avaliada que

( Podera ser aplicada » Deverd ser adiada )
FHEEOHR. BIRGRUTFHEEREREREFFEICOVT, BRiAZELEL:.

Foi explicado sobre os beneficios da vacina, efeitos colaterais e o sistema de assisténcia fornecida as pessoas que apresentarem
causadas pela vacina.

EETE L XIXEE R Assinatura ou carimbo do médico
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FROOFIMNNRERRETFHEERFEE EHOLEORE. BEATRLHIFSARISEALTEEEN, )
Formulario de solicitagdao da vacina¢do contra o Covid-19

(Preencha apds ser considerado que a vacinagdo sera possivel como o resultado do exame médico.)

EMOZR-SRAZZT. FHEEOMNRCEELRIRICOAIREMGEICOWTERLI- LT EBEHLELETH,

( EEZzRELFY - BEEEZFELFEA )

ApOds a avaliagdo do exame e da explicagdo médica, estando ciente dos resultados obtidos pela vacinagdo e possibilidade de
graves reac¢des secundarias, concorda com a inoculagado?

COFLEE, FPHEEOREMOEEZEMELTVET,
COEEEHRBRD L ATFZEATIRESNAZLIZRAELE

A finalidade deste formulério de diagndstico preliminar é

Earantir a seguranca da vacinagdo.

stando ciente com relacdo ao mesmo, concordo que os
dados deste formulario seja apresentado a Secretaria

Municipal.
Reiwa ano més
R0 F A

( Concordo *+ N&o concordo )

WEEERE

Nome da pessoa que sera inoculado

REHEL (A )

Responsavel que escreveu (relagdo com a pessoa )

(XBEEBTEGVERIREZNERL. AEEFRA USRS LORRETH)

( % Se a pessoa que sera inoculado ndo conseguir escrever seu proprio
=] nome, que alguém responsavel ou um familiar escreva por ele )

dia
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Certificado de vacinacdo contra Covid-19 de 2026

BHMRSENR

Recortar

MEEA-HENDENL D (TS
»N3o ha validade se n3o estiver preenchido e carimbado.

#ER:
Lot.No.:
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Lista de instituicbes médicas designadas na cidade de Takahama de 2026

(Vacina preventiva contra o Covid-19)

(Em ordem alfabética japonesa)

Instituicdo Médica

Telefone

Observacodes especiais

Clinica Médica e Cirurgica lwatsuki

ERNARARI U=y o

0566-53-3458

- Agendamento por telefone ou presencial

Clinica Kondo

M REEE B

0566-53-0029

Clinica Taisei

AR

0566-52-1001

- Agendamento por telefone ou presencial

< Horéario para ligagcdées de agendamento >
9:00-11:30. 16:00-18:00 (seg - ter - qui - sexta)
9:00-11:30 (quarta - sabado)

Clinica Takahama Ai Ladies

EEELTA—R2UZ v

0566-54-5161

Hospital Takahama Toyota
= a2 AT

0566-52-5522

Clinica Médica e Pediatrica Terao

=5 R PIRIINR R

Vacinagao disponivel sem
necessidade de
agendamento no dia.
Nao é necessario agendar

por telefone.

- Para os que desejarem escolher uma data especifica,
o agendamento devera ser feito exclusivamente pelo site

da clinica (ndo seréo aceitos agendamentos por telefone)

Clinica Médica Nakazawa

FORARL U = v &

080-6341-6147

- Agendamento por telefone ou presencial

Clinica Yoshihama

HERoUZ vy

0566-52-5110

- Agendamento por telefone ou presencial




