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Cidade de Takahama
Questionario de avaliacdo da vacina contra Influenza de 2026

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

3 Preencha o quadro abaixo com caneta esferogréfica

EX--N=]

Data de nascimento

B Exemplar

& i
Idade

i

A

anos (completos)

% Al

Sexo

5-%
M -F

BIEES
Telefone

XL
*

Temperatura

N=)
sm

antes do exame

N

|3
MAKR LRI E R RS TRI> TS

3¢ Meca a temperatura na instituicdo médica

= i k=23 b1 ] Questionario para vacinagdo [E] %4 Resposta o o
SHOAVILVIVFFHEEIT OV THMSELN TV SBRABERAFELIA. noE | oo
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 RERICEEDENEIALHYETH . BEEMGREIK ( ) [T L | LKA
Esta com algum problema de saude hoje? Descreva os sintomas ( ) sim nao
WE. AINMRRISHH>TOETH, fF4A( ) [T L | LKA
Vocé estd doente no momento? Nome da doenga ( ) sim ndo
4 ARRELE)EZITVET D, [ Ly | Lhvg
Estd em tratamento (toma alguma medicagdo)? sim ndo
ZTORKDEREICE. SHOFHEREEZITTLEVNEEbhELD, YA V- I = G A}
0O médico que trata dessa doenca, permitiu a vacinagdo preventiva de hoje? nao sim
5 1A ARRNIZEL H Y RRICHD>F=YLELI=D, R4 ( ) o AN I AIAY-4
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, hepdtica, sanguinea ou alguma outra doenga desse tip( sim ndo
%4 /Nome da doenca (
8 RELFELEHEZTIEHYETH, X Ly | LR
Vocé ja foi diagnosticado(a) com imunodeficiéncia? sim ndo
9 VEDF(IFLNA)EBILI-CEDHBYET M., [ Ly | LvZ
Vocé ja teve convulsdo? sim nao
EOBRTREICKBOLAZLADGHRY . AOBENELGS=CENHYETH., -
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
AVITNIVTOFHEREZF-CENHYETH, (=AY I AYAY-4
11 Ja tomou a vacina preventiva da influenza alguma vez? sim ndo
ZTORICEEGHN B2 EEHYETH. 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
FBh1EIEDFELE/Nome da vacina preventiva ( sim neo
SEOFHZERICOVWTERNHYETH, o AN I AIAY-4
13 Vocé tem alguma duvida sobre a vacinagdo desta vez? sim ndo
EETEEAM  Preenchido pelo médico

DEDEZRUVZROFER. SEOFHEREIE ( EETES - REbELALEL ) EHEFRLES,
Conforme o resultado do diagndstico acima e da consulta médica, a vacina de hoje foi avaliada que ( Poderd ser aplicada * Devera ser adiada )

FHEEODR. BIRERUFIHEERRESHFEREICOVT, SHAZLEL.
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
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AVINIVYFHERFER (EROZEOMER. RN TEELHISNIZRICEALTEEL,)
Formulario de solicitagdo da vacinagdo contra influenza (Preencha apds ser considerado que a vacinagdo sera possivel como o resultado do exame médico.)
EMOZLE-FREZT. THERONRCEELRIRCOTREMEGEISOVWVTERLI- LT, ERBEFLELETH.

( EEzEz&RZELFEFT - EEERELFEEA )
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 )

. . BEAEOE
COLELRRG L R P R LN AC HICAE s, Nome da pessoa que serd ioculado

A finalidade deste formulario de diagndstico preliminar é

garantir a seguranca da vacinagdo. rEEEL (545 )
Estando ciente com relagdo ao mesmo, concordo que os

dados deste formulario seja apresentado a Secretaria

Municipal. Responsavel que escreveu (relagdo com a pessoa )
Reiwa ano més dia (KBEETELVERIREZNZLAL. REFRZRUVEEEELORMELE)
A # A R ( 3% Se a pessoa que serd inoculado ndo conseguir escrever seu préprio nome, que

alguém responsavel ou um familiar escreva por ele )
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BMEEAV IV I S FIHEREFIL XEA-REIDLENED S
Certificado de vacinagdo contra influenza de 2025 »N3o ha validade se n3o estiver preenchido e carimbado.
HiER:
Lot.No.:
KIEEREE:
BHRSETR EMEA:

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

(Em ordem alfabética japonesa)

Instituicdo médica Telefone Observacboes especiais
Clinica Isogai Agendamento por .
o ) - Agendamento somente presencial
e =S telefone indisponivel
lwai Naika Clinic - Reservas somente para pessoas que ja foram
" 070-1631-1016 i i
SHHANRIS U =—v o atendidas anteriormente.

Clinica Médica e Cirurgica Ilwatsuki
EAARIANEI U — v o
Clinica Ortopédica e Urologica Kinuura
= ¥a 5> D EIEANFIBREFT

Clinica Kondo

0566-53-3458 - Agendamento por telefone ou presencial

0566-54-5255

0566-53-0029

TR EE 5
- Agendamento somente por telefone
Clinica Taisei < Horario para ligagdes de agendamento >
e o 0566-52-1001 para ligac & _
Z= 4 E 5 9:00-11:30. 16:00-18:00 (seg - ter - qui - sexta)

9:00-11:30 (quarta - sabado)

Clinica Takahama Ai Ladies
EEELT A ROV =y

Clinica Ortopédica e Reumatolégica Takahama
TeFEERY Y~F o U=y o
Hospital Takahama Toyota

=i d=EP S

Otorrinolaringologista Tanemura

7=Aa s S H S IRMEFRL

Clinic:a Tsubasa 0566-54-5283 -- Agendamento por telefone ou pelo website da cli
DIFEsTs YU =—v T nica

Vacinacgao disponivel

0566-54-5161

0566-52-5221

0566-52-5522

0566-54-3434

. - Para os que desejarem escolher uma data
sem necessidade de . ; i
Clinica Médica e Pediatrica Terao . especifica, o agendamento devera ser feito
agendamento no dia. . i L B i .
FEANARB/INBE R o . exclusivamente pelo site da clinica (ndo seréao aceitos
N&o é necessario
agendamentos por telefone)
agendar por telefone.

Clinica Médica Nakazawa
FORARL U = v o
Otorrinolaringologista Masuda
HEHESUVAZ S BERB
Dermatologista Mikawa
=R JE B

Clinica Yoshihama

sHEOU = v

080-6341-6147 - Agendamento por telefone ou presencial

0566-52-3030

0566-52-8008

0566-52-5110 - Agendamento por telefone ou presencial




