(BUSEAE 1)
R IONTI O FHhEBEETEE

Formulario de Vacinagao contra a Nova Influenza (A-H1N1)
(HBRAITHE Y T S0 EE S

<Estudantes do colegial (ensino médio) ou em idade equivalente ou superior >
BEATOER e}
Temperatura antes da consulta [ S C
G
Enderego
AEHH {ano) (més) (dua)
i 5 ADEA M%;sc Data discimento = A H
Nomebda’pessoa_ que + e ——
receberd a vacina Fem (s = 5 H)
BRIFE Questionario 5 Respostas | EEEC A
G BEOA P AT FOTIHERIZ-OV T, HEHL ERME LTV B BHmA RS E L e | vz
Vocé leu o panfleto explicativo provido pela administragiio municipal de saude publica? Sim Nio
£ HOFHEEORESCRIEINE 5 S0 TEBE L £ Lz : .
T - N . . . " . Sim Nio
Vocé esta ciente dos efeitos e reagdes colaterais que podem advir da inoculagiio desta vacina?
IRTE. (AAYFEEIC A>TV E D Atualmente, vocé esta com alguma doenga? ] .
; . Sim Nio
A4 Se sim, escreva o nome da doenca  ( )
i (AR ) &% T0hE 94 Voed estd recebendo algum tratamento ou tomando algum tipo de remédio? Sim Nio
EORKOTRECT, SHOTHEEEEZT T Ly Lvdbink Lich . ,
N - o . . Sim Nio
Vocé obteve autorizagio de seu médico para tomar a vacina hoje?
TEERE LB S 2 E8H 0 E3Ay Vocd jafoi diagnosticado(a) com deficiéneia imunolégica? Sim Nio
SEHRCESOENL ZARHY T4 Hoje, vocd estd com algum problema de saude ? Sim Nio
B AER AT < ELVY Se estd, quais os sintomas?( )
g, REhER. FFER. MiESL SRR R o T 2 LA D s
Vocé softe ou ja sofreu de alguma enfermidade crénica cardiaca, renal, hepatica, sanguinea? Sim Néo
JF4 Se sim, escreva o nome da doenca: )
FOREELTH 5o TV EEMCS AOTHEELZZHTIVv EvdbitE Lo . )
g . . . . Sim Nio
O médico responsavel pelo tratamento dessa doenga autorizou a vacina de hoje?
E5r 1 » AUARICEG A v, WRIZAD:0 £ Li=As Vocd teve febre ou esteve doente nos tiltimos 30 dias? . .
N . Sim Néo
A4 Sesim, escreva o nome da doenga: }
T 1 o ALIPIC, FESHIEUMERIC, A v 7 Az LA, B LA, AE, BlESsIhEREORROEFINE Lo
Alguém da familia ou amigo(a) proximo contraiu INFLUENZA, SARAMPO, RUBEOLA, CATAPORA, CAXUMBA efc. nos iltimos 30 dias? Sim Nio
JF Sesim, escreva o nome da doenca )
B 1 » ALIRIC T RAEfE S 2 hE Liody Vocé tomou alguma vacina preventiva nos ultimos 30 dias? Sim Niio
TRAEMEOESE Setomou, qual vacina?  ( )
A AT P RIGEEEA AT FOFSEEE R bk Sim Niio
Vocé j4 tomou a vacina contra a Influenza Sazonal ou contra a Nova Influenza (A-HIN1)?
FORRCEENE -7 Eidd 0 79 Nessa ocasifio, voct passou mal apds a vacinagio? Sim Nio
IRETEA T AT P UAOTHEREZT TREEEE 2l b 3h iy £4 0
Vocé j4 passou mal por ter tomado alguma vacina (exceto contra influenza)? Sim Néo
FIEREOTEE Se sim, qual vacina?  ( )
=0 R UESLIRR LI LA —3% 0 £94 Vock tem alergia a carne de frango, ovos ou seus derivados? Sim Nio
ELBGSTERBILESZSLAELADBHEY, FOESBE A I L3R I+ Sim Niio
Vocé tem ou ja teve alguma alergia de pele {(eczemas, erupciies) ou mal estar devido a algum medicamento ou alimento?
UFE-D0F (FvhiA) 22 LicZ Ladd 0 F470s  Jateve convulsiio alguma vez? Com que idade? ( ) FEEE anos Sim Nio
Fr L BHHE Livds Vock teve febre nessa ocasifio? Sim Niio
EHECTIHEEA S TESEE Ao FHidvvETAr Alguém da familia ja sofreu de mal estar apds tomar a vacina? Sim Nio
SEHOFHERC OV TEREHY £94>  Tem aleuma divida quanto 2 vacina que sera aplicada hoje? Sim Nio
(Fema) HAEHEL TV S, R L TV SRS Y 40 . N
P . L Sim Nio
(Para mulheres) A srta.estd gravida ou suspeita estar gravida?
EBRdMiER A HE Campo a ser preenchido pelo médico
LEDRZRUBRORBR, SEOFHEEL [ B 8E - Ré&b#3 ]
Pode tomar a vacina Néo pode tomar a vacina
EANIHLT. PHEERODER - BN, BETI77 F O8RS RUBIRELE U - PHEEEBEEREMEIZ LT,
BEAE L7, EfME & XIFELE FRED

EMOIE - HEEZ, FHHEEODR - B, BETS U2 FL-0f R, EESRIREORENL Koo THEE L BT
AT 7 & F - &

O Ar7Ax-FHATSZF . (3EVFF) [ENEYZF -] Vacina HA Trivalente contra Influenza <vacina nacional>

O AZA ZATFHATZSF . (HINLTEE) [HENETZZF -] Vacina HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacina nacional>

O 7isvley (HIN1) B (F55 7« ALAZ 51 RS Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>

WERET AT/ F AT s v s ALTIEY,
Depois de ouvir o parecer médico e ciente dos objetivos, efeitos e possibilidade de graves reacdes colaterais da vacina, vocé deseja que uma das
vacinas acima seja aplicada? (Acima, assinale a vacina a ser aplicada {4 e abaixo, circule se deseja ou néo a vacina)

( FE L ¥ J Sim, desejo receber avacina - #HZE L FH A Nio, niio desejo a vacina )

{ano) {més) {dia)
Data: &= A B =& AHE Assinatura
TI9F o A—h—%, Ov +BS EEE EMIBRT - EEA - BEERHE
A—Hh—2& EHEIBAT

ml | EfHA
Lot No. EEEAR TR =3 B |




(BUEtE2)
HRA INI O FFHEETEE
Formulario de Vacinagao contra a Nova Influenza (A-H1N1)

(R 6 BELT 0F)
Criangas com menos de 12 anos de idade (em idade escolar equivalente ou inferior 4 6* série primdria)
BEATOER e}
Temperatura antes da consulta [ S C
G
Enderego
25 ADRA 5 EEAE o) (e {din)
Nome da pessoa que Masc Data de
receberd a vacina & nascimento &= A H
FEREORA Fem (ano)  (meses)
Nome do(a) responsavel (¥ b & A)
e A AT
Questionario Respostas A
BT OB TS ADEFREIL VT ia LE T Sobre o desenvolvimento da crianga:
HI4 {5 Peso ao nascer { Iy
PN T . BT TRE
SyERRECEE A H D FE Lo Teve algum problema durante o parto? Sim o
HARIZFEFHE Y F L7 4s Teve algum problema apos o parto (apds o nascimento)? Sim Nio
HRBHTERENH S Ll LHD 30 Sim Niio
O pediatra citou aleum problema ou anormalidade durante as consultas e exames periodicos?
AFHTHEESECICAERERES., O, B, Tl BaE, RFETSE, ©O/ROBERICH»D . BEfoiR (&
En k) s TuvE T
A crianga atualmente estd sob tratamento de alguma enfermidade congénita ou problema cardiaco, renal, hepatico, neurologico, Sim Néo
imunodeficitncia ete.?
A4 Sesim, escreva o nome da doenga: }
CORERNEREC L., SEOTHEEAZT TRV L bt Lichs . .
. L i . . Sim Nio
A crianca obteve autorizagiio de seu médico para tomar a vacina hoje?
S EECESOEN L ZA5F Y E1 Hoje, a crianga estd com algum problema de saide ? Sim Nio
B ER A BT < P ELY Se estd, quais os sintomas?( )
T 1 o ALIPIC, FESEUMERIC, A v 7z LA, B LA, AE, BlESsI IhEREORROEFINE Lo
Alguém da familia ou amigo(a) contraiu INFLUENZ A, SARAMPO, RUBEOLA, CATAPOR A, CAXUMBA etc. nios tiltimos 30 dias? Sim Nio
JF4 Se sim, escreva o nome da doenca  ( )
BT 1 » ALIRIC TRAEE R Z 1 L)y A crianga tomou alguma vacina preventiva nos ultimos 30 dias? g Ni
FREEREOEEE Setomou, qual vacina?  { ) 1m 4o
A AT P RIGEEEA AT FOFSEEE R bk Sim Niio
A crianca ja tomou a vacina contra a Influenza Sazonal ou contra a Nova Influenza (A-H1NI1)?
FORBCESHBE -2 bidd 0 49 Nessa ocasifio, a crianca passou mal apés a vacinagiio? Sim Nio
IRETEA T AT P UAOTHEREZT TREEEE 2l b 3h iy £4 0
A crianca ja passou mal por ter tomado alguma vacina (exceto contra influenza)? Sim Néo
TFRHEEOESE Sesim, qual vacing?  ( )
=7 F UORSIpA LT LA¥—35 Y £99: A crianga tem alergia a came de frango, ovos ou seus derivados? Sim Nio
ELEETHEBIIEETUAZ LADSHEY, DEE08Bli-fcl tBHh 0 4 Sim Niio
A crianga tem ou j teve alguma alergia de pele (eczemas, erupgdes) ou mal estar devido a algum medicamento ou alimento?
DE-DF (FUdvA) A2 L7 2 Laskh v 4 T teve convulsiio alguma vez? Com que idade? ( ) mEH anos Sim Niio
FO L EEAHE Licdy  Acrianga teve febre nessa ocasifio? Sim Niio
THEFCTHERE S CESPE Lo Fidv ET4  Alguém da familia j4 sofren de mal estar apds tomar a vacina? Sim Niio
ITREF ICREREREF2 LB T A7V E 39 Alguém da familia apresenta imunodeficiéncia congénita? Sim Niio
S EOFHERIC OV TESHY £99  Tem alguma divida quanto 4 vacina que serd aplicada hoje? Sim Nio
Fetemd BEHEL VL, REERL TV 2RSS D £ . N
L . L Sim Nio
(Para mulheres) A srta.estd gravida ou suspeita estar gravida?
EBRdMiER A HE Campo a ser preenchido pelo médico
UEDHZRUZBRORE, SEOTFHIEED [ ATHE - Rahtd ]
Pode tomar a vacina W&o pode tomar a vacina
FREEICH LT, FHEREOHE - B, HET 00 FoOHR MR URIRG IV FREEREBREEHEREIZ LT, RAE L.
EEME 2 X ILFLEFHED

HREEH MDEE A Campo a ser preenchido pelo(a) responsavel
ERTOHE « P A2, FHEEOHR - B0, BETL V7 o0FREE, EEREIRIE O ERIER LI oV TER L LT,
LATF o077 o oiEfE s

O Ar7AxTHATZF . (3BT F2) [ERETZF ] Vacina HA Trivalente contra Influenza <vacina nacional>

O AZAZATFHATZSF L (HIN1EE) [ENED 2 F -] Vacina HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacina nacional>

O 7ursavrleyy (HINL) B (FF55 0« AL A7 54 8R0S Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>

BEET ATV F ATz v F LT EL,
Depois de ouvir o parecer médico e ciente dos objetivos, efeitos e possibilidade de graves reacdes colaterais da vacina, vocé deseja que uma das
vacinas acima seja aplicada? (Acima, assinale a vacina a ser aplicada 4 e abaixo, circule se deseja ou néo a vacina)

( FE L ¥ 9 Sim, desejo receber avacina - #HZE L FH A Nio, niio desejo a vacina )

{ano) {més) {dia)
Data: £ A H__R#E HZ Assinatura do(a) responsavel
DOFuA—h—%K, OvES EEs EEiGAr - EMS - BEEEARA
A—H—& ERiERT

E&hG
Lot No. EEFAE F B F A H




GBEERN 3 —1)
FEA UL THERETER
Formulario de Vacinagao contra a Nova Influenza (A-H1N1)
(FHEECHST SR s  REETSRETLES)

Criancas de 13 a 15 anos de idade (em idade escolar equivalente 4 1% a 3% série da escola ginasial) acompanhadas por seu responsavel no ato da vacinagio

BEAOEE o
Temperatura antes da consulta T C
G
Endereco
Nﬁ BEPNELE o AtEH (ano) (més) (dia)
ome da pessoa que Data de ascimento
receberd a vacina Masc &= A H
R DIRA Fffn o) (meses)
Nome do(a) responsivel (s b5 + A)
BRI A EST
Questionario Respostas EFN |
FEEZIT S EFOREFTEC OV TELTALE T Sobre o desenvolvimento da crianga: Smte | fpar
EEhic b 2OEER SRR, HER, HEE, LORRBLRLETEENG2L VbR B E Lish SimL NﬁoL
A crianga nasceu com pouco peso ou, durante ou apds o parto, nos exames periddicos ete. constatou-se aleuma anormalidade?
AFNTHLSE TICRFERT, (L, B, T BE, 2ET2E, TOROFRRICHY | BROBE (#
FEp L) EspTvE T .
) . . as . . o A Lol g
A crianga atualmente estd sob tratamento de alguma enfermidade congénita ou problema cardiaco, renal, hepatico, neuroldgico, Sim Nio
imunodeficitncia ete.?
A4 Se sim, escreva o nome da doenca: }
CORERNEREC L., SEOTHEEAZT TRV L bt Lichs . .
. L i . . Sim Nio
A crianca obteve autorizagiio de seu médico para tomar a vacina hoje?
SEHRCESOENL ZASHY T4 Hoje, a crianga estd com algum problema de saide ? Sim Nio
B AER A BT EVY Se estd, quais os sintomas?( )
Bif 1 & ALAIPIC, FRSCIEOMEIZ, A r7axn# LA, BLA, AR, Biosd Mt ErmEambssn
F Lids . .
Alguém da familia ou amigo(a) contraiu INFLUENZ A, SAR AMPO, RUBEOL A, CATAPOR A, CAXUMBA etc. nos tiltimos 30 dias? Sim Nio
A4 Sesim, escreva o nome da doenga }
Bt 1 » ALIRIC FREEfE 250 £ L7 A crianga tomou alguma vacina preventiva nos ultimos 30 dias? . .
FRAEEOELE Se tomou, qual vacina?  { } Sim o
FHRA A F LR AT FOTHERE R S o LY E Sim Nio
A crianga ja tomou a vacina contra a Influenza Sazonal ou contra a Nova Influenza (A-H1N1)?
FORBIZEENE Aok 2 Liddh ¥ F94> Nessa ocasifio, a crianca passou mal apds a vacinagiio? Sim Niio
IIE TIIA w7 Az F LA OTFHERE R TESHE -7 2L iTH D £9 0
A crianga ja passou mal por ter tomado alguma vacina (exceto contra influenza)? Sim Nio
FREEEOMESE Sesim, qual vacina? )
=0 B U OB SIZT LA —35 0 £94 A crianga tem alergia a came de frango, ovos ou seus derivados? Sim Nio
ELBGSTERBILESZSLAELADBHEY, FOESBE A I L3R I+ Sim Niio
A crianca tem ou ja teve alguma alergia de pele (eczemas, erupciies) ou mal estar devido a algum medicamento ou alimento?
DEST (IVvihvA) BBZ LI 2ASE D E47 Jiteve convulsiio alguma vez? Com que idade? ( ) FEtH anos Sim Nio
o b EEAIHE LAy Acrianca teve febre nessa ocasifio? Sim Nio
EHFCTIEERZ SO CESBE o Fidv ET A Alguém da familia j4 sofren de mal estar apds tomar a vacina? Sim Nio
TREF LRI EREF2 LB T A5V E 39 Alguém da familia apresenta imunodeficiéncia congénita? Sim Niio
L HOFEEREIZ- 2V TERISH Y 44 Tem alguma divida quanto 4 vacina que serd aplicada hoje? Sim Nio
(ot mA) TWEMRL TV, TR L TV S ATt 0 £+ . "
o . . Sim Nio
(Para mulheres) A srta.estd gravida ou suspeita estar gravida?

EBRdMiER A HE Campo a ser preenchido pelo médico
UEOMZRUBHORR, SEOTHEED [ aTEE © Reabtd ]
Pode tomar a vacina Néo pode tomar a vacina
FREFIZHLT., FPHEREOHRE - B, EET I F o OFREERUVBIRREE - FRAERBREETHEREIZOLT,
EBREAE L7z,
EME R XA IR

REEH ORE A Campo a ser preenchido pelo(a) responsavel
ERTOHE « P A2, FHEEOHR - B0, BETL V7 o0FREE, EEREIRIE O ERIER LI oV TER L LT,
LATF o077 o oiEfE s

O Ar7AxTHATZF . (3BT F2) [ERETZF ] Vacina HA Trivalente contra Influenza <vacina nacional>

O AZAZATFHATZSF L (HIN1EE) [ENED 2 F -] Vacina HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacina nacional>

O 7ursavrleyy (HINL) B (FF55 0« AL A7 54 8R0S Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>

BEET ATV F ATz v F LT EL,
Depois de ouvir o parecer médico e ciente dos objetivos, efeitos e possibilidade de graves reacdes colaterais da vacina, vocé deseja que uma das
vacinas acima seja aplicada? (Acima, assinale a vacina a ser aplicada {4 e abaixo, circule se deseja ou ndo a vacina)

( FLEL £ Sim, desejo receber avacina - HFE L E WA Nido, nio desejo a vacina )

{ano) {més) {dia)
Data: £ A H__R#E HZ Assinatura do(a) responsavel
DI9FvA—h—%, Ay +-HS EBEE EiEAT - EMS - HEEAA
A—H—& ERiERT

E&hG
Lot No. EEFAE F B F A H




(B 3 —2)
R INI Y FHEETER
Formulario de Vacinagao contra a Nova Influenza (A-H1N1)
(AT ST SRS REESFEELZVIEE)

Criangas de 13 a 15 anos de idade (em idade escolar equivalente & 1* a 3* série da escola ginasial) desacompanhadas por seu responsavel no ato da vacinacio

BEAIOIR o
Temperatura antes da consulta [ S C
G
Enderego
£EHH (ano) (més) (dia)
ZiT B ADRA 5 Data de
Nome da pessoa que M;SC nascimento = A H
receberd a vacina Fem fano) (mmeses)
(e B #A)
g TR A0
Questionario Respostas EN |
EEESZTAFOESEC OVTERETRLET  Sobre seu desenvolvimento: Snte | Bt
EEhi b2 OEER DA, HERE, HEE, JNERBLEITEERBL LV DhEILRBED E LS Sim; Nﬁoh
Vocé nasceu com pouco peso ou, durante ou apds o parto, nos exames periddicos etc. constatou-se alcuma anormalidade?
AENTHLSETILARERT, (L. B, TR BHHE. RETRE, TOMRORRICHNT . BEMOKRE (&
L) AETThET N
. | . - , L. . [ "R
A crianga atualmente estd sob tratamento de alguma enfermidade congénita ou problema cardiaco, renal, hepatico, neurologico, Sim Nio
imunodeficiéncia etc.?
WA Se sim, escreva o nome da doenca: )
TORKOERECET, SEOTHEELZI TIV & UdoiiE Lich . .
N - o . . Sim Nio
Vocé obteve autorizagiio de seu médico para tomar a vacina hoje?
SHEIZEEOENLZS8H 0 94 Hoje, vocd esta com algum problema de sande ? Si Ni
EAERRIERESEV TSV Se estd, quais os sintomas?( ) m a0
B 1 v BEIAC, EESCEVNREE., 7z H B LA BLA. AR, Bmd R X ORanFasv:
LA . .
Alguém da familia ou amigo(a) contraiu INFLUENZ A, SAR AMPO, RUBEOL A, CATAPOR A, CAXUMBA ctc. nos iltimos 30 dias? Sim Nao
JF Sesim, escreva o nome da doenca )
B 1 » ALIRIC T RAEfE S 2 hE Liody Vocé tomou alguma vacina preventiva nos ultimos 30 dias? Sim Niio
TEHEEOTESE  Setomou, qual vacina?  ( )
AL TN P REEREA AT B OFHERE R D L0 3 Sim Niio
Vocé j4 tomou a vacina contra a Influenza Sazonal ou contra a Nova Influenza (A-HIN1)?
FORBRCESPE -2 Eidd 0 79 Nessa ocasifio, voct passou mal apés a vacinagio? Sim Nio
ZHE CEA T AT o FUAOTHEERZT TRSSB R o L iEh Y T
Vocé j4 passou mal por ter tomado alguma vacina (exceto contra influenza)? Sim Néo
FREEEOELE Se sim, qual vacina?  ( }
=07 FUOBECIIR ST LAF—35 1 F40 Vock tem alergia a carne de frango, ovos ou seus derivados? Sim Nio
ELEETHEBIIEETUAZ LADSHEY, DEE08Bli-fcl tBHh 0 4 . -
X . . N : . . Sim Nio
Vocé tem ou ja teve alguma alergia de pele (eczemas, erupciies) ou mal estar devido a algum medicamento ou alimento?
Do FviA) 22 Lz LA 94 Jateve convulsiio alguma vez? Com que idade? ( ) FEEA anos Sim Nio
FO L EBAME LD Vock teve febre nessa ocasifio? Sim Niio
TRECTFHEES SO TEESE o FidvE 44 Alguém da familia j4 sofreu de mal estar apds tomar a vacina? Sim Niio
ERFCEFMEEFELBEL TV A FEVE TS Alguém da familia apresenta imunodeficiéncia congénita? Sim Nio
(ot mA) TWEMRL TV, TR L TV S ATt 0 £+ . .
o . . Sim Nio
(Para mulheres) A srta.estd gravida ou suspeita estar gravida?

REEFH O ERE AN Campo a ser preenchido pelo(a) responsavel
LEOEMEREIZA L. BRrSTEASHEEELS L LIC. EMSESRCRELT ., THEENTETHDS LB LEES,
LT T & F o OfEEs

O A»7ZAxFHATZZF . (3{livs 5} [EREY 5] Vacina HA Trivalente contra Influenza <vacina nacional>

O ABlf>7ZAT-HFHATZF (HIN1E) [ERETZF -] Vacina HA contra Influenza tipo A (cepa H1N1) <vacina nacional>

O 7urotvlews (HINL) BE (X527 A3A2 54 &) Arepanrix™ (H1N1) <Glaxo SmithKline Corp.>

¥ BHECFEBLLES BEAFESLUVIF Ty LTSV, FHED
Depois de ouvir o parecer médico e ciente dos objetivos, efeitos e possibilidade de graves reacdes colaterais da vacina, vocé deseja que uma das
vacinas acima seja aplicada? (Acima, assinale a vacina a ser aplicada 44 e abaixo, circule se deseja ou néo a vacina)

( & L %4 Sim, desejo que a vacina seja aplicada - [FI&E L %% A Nio, nio desejo a vacina }

{ano) {més) {dia)
Data: £ A H__R#E HZ Assinatura do(a) responsavel
EERm@dO iR A HE Campo a ser preenchido pelo médico
LU EOMZRUBEORR. SEOTHIEED [ ATE © RE&btd ]
Pode tomar a vacina Néo pode tomar a vacina
FACHLT, FHEEOHR - B, #HET 57 2 F OFREERURIREYT - FHEERRHEEREREICO0T, RBEL.
EME R XA IR
JO9FwA—A—%. v I-EHS EES EEIgAT - EME - BEE£AA
A—Hh—% E s
EfMA
Lot No. g e l= T 3 A B




HEA L ILNI O FHEERE (BEERETER KL FHLER

Senhores pais e responsaveis de criancas habilitadas a receber a Vacina contra
Influenza

Para aplicar vacinas em menores de idade, ¢ indispensavel a presenca do(a) responsavel mas, em
carater excepcional para criangas em idade escolar equivalente a escola ginasial (de 13 a 15 anos), a
Vacina contra Influenza pode ser aplicada mediante a expressa autorizagdo do(a) responsavel no
formulario especifico (Termo de Concordancia & Autorizacdo) E no Questionario. Para tanto, o(a)
responsavel deve explicar e convencer a crianga dos motivos para aplicagdo da vacina e ela deve
portar os formularios. Caso o(a) responsavel ndo compreenda as informagdes constantes neste
explicativo ou caso a crianga recuse-se a tomar a vacina sozinha, sera necessaria a presenga do(a)
responsavel no ato da vacinagio.

Caso o(a) responsavel tenha davidas sobre a vacinacgiio, recomendamos consultar previamente o(a)
médico(a) da familia ou a Divisdo de Controle Endémico.

No dia da vacina, o(a) menor deve portar o Termo de Concordancia & Autorizagéo, o
Questionario e a Caderneta de Saude da Mae e da Crianca (se possuir). A falta das
assinaturas do(a) responsavel impossibilita a aplicacdo da vacina. A vacina néo sera
aplicada dependendo das condi¢cdes de saude da crian¢a. A vacina também ndo sera
aplicada se a crianca desacompanhada recusar-se a toma-la.

1. Objetivo da vacina

A grande maioria dos infectados pela Nova Influenza (A-HI1N1, ou gripe suina) apresenta leves sintomas e
recupera-se rapidamente mas ha casos de agravamento dos sintomas (tabela 1). O objetivo desta vacina ¢
amenizar os sintomas causados por esta enfermidade mesmo que a crianga venha a contaminar-se. Entretanto,
mesmo que a vacina seja aplicada, a crianga pode vir a contrair a doenga ¢ apresentar sintomas graves.

(Tabela 1) Numero de pacientes de influenza com sintomas graves

(valores aproximados) Total 10 a 14 anos 15 a 19 anos
Total de pacientes 20.770.000 4.760.000 2.800.000
Casos graves (%) 1.561 (0,008%) 181 (0,004%) 49 (0,002%)

*Total de pacientes: periodo de 6 de julho de 2009 a 15 de agosto de 2010. O niimero de casos graves foi
levantado com base nas de pacientes internados com encefalopatia aguda ou pneumonia aguda que
necessitaram de respiragiio artificial ou internados em unidades de terapia intensiva entre 28 de julho de 2009
a 15 de agosto de 2010.

2. Sobre a vacina importada

A vacina importada visa suprir a eventual falta do produto nacional devido a demanda. A vacina importada
¢ medicamento aprovado por autoridades de satide no exterior e, no Japio, passou por processo especial de
aprovagio. A vacina importada ¢ fabricada pela empresa Glaxo SmithKline Corp. (GSK) e é comercializada
sob o nome de Arepanrix™ (H1N1). Leia atentamente as informagdes relativas a eficicia e seguranca da
vacina.

- Uso de adjuvante

Vacinas nacionais niio utilizam adjuvantes. Adjuvantes aumentam a eficicia da vacina ¢ contribuem para
diminuir a quantidade do ingrediente ativo (antigeno). Ha registros de maior ocorréncia de efeitos colaterais
em comparagio com vacinas sem este componente.
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Estatisticas indicam maior probabilidade de sentir dor no local da aplicagiio. No caso da vacina produzida
pela GSK, os dados indicam maior predisposi¢io a enxaquecas ¢ outras reagdes corporais.
- Presenca ocasional de aglutinados
Nota-se a presencga ocasional de particulas aglutinadas na vacina produzida pela GSK. Até o momento, nio
ha relatos da influéncia destes aglutinados sobre a eficacia ou seguranga da vacina. Também ndo ha
comprovagio de relagio causa-efeito entre estes aglutinados e as reagdes colaterais.
- Componentes de origem bovina
A vacina contém componentes de origem bovina que ndo satisfazem os padrdes japoneses. Nio se pode
descartar por completo o risco de contaminagdo de encefalopatia espongiforme mas considera-se que os
riscos sdo baixos devido as rigorosas condigdes de controle de produgio.
- Casos de choque anafilatico
No Canada, um lote da vacina apresentou mais casos de choque anafilatico em comparagio a outros lotes
do medicamento. O érgio de satde publica do Canada determinou a suspensio de uso do lote suspeito (que
nio foi importado pelo Japdo) ¢ continuou a aplicar vacina de outros lotes. No Canada, os casos de choque
anafilatico mantiveram-se na média apresentada por outros tipos de vacina contra influenza (1 caso em cada
100.000 aplicagdes).

3. Sobre a seguranca da vacina

A vacina contra a nova influenza cumpre com os critérios de seguranga vigentes. Entretanto, observam-se
avermelhamento e dor no local de aplicagiio por alguns dias (avermelhamento, intumescéncia, dor etc.).
Ocasionalmente, pode haver febre, dnsia de vomito e dor de cabega. Mais raramente, pode haver erupgoes
cutineas acompanhadas de coceira por todo o corpo (exantemas, urticaria, avermelhamento, pruridos etc.).
Caso estes sintomas manifestem-se fortemente, ¢ recomendavel procurar ajuda meédica.

No caso da vacina contra a influenza sazonal, verifica-se inchaco e dor no local da aplicagio em cerca de 10
a 20% dos vacinados mas as reagdes desaparecem depois de 2 a 3 dias. Em 5 a 10% dos casos, verifica-se
também ocorréncia de febre, dnsia de vomito e dor de cabecga. Estes sintomas desaparecem em 2 a 3 dias.

Apesar de ainda ndo haver provas conclusivas sobre a relagio com a vacina, ha relatos de casos de paralisia
parcial de mios e pés, perda de consciéncia (sindrome de Guillain-Barre, encefalopatia aguda, encelomielite
aguda disseminada, convulsdes, disfungBes hepaticas, crise asmatica, purpura ete.). Se tratados rapidamente
por um médico, estes sintomas podem ser curados sem deixar sequelas na maioria dos casos.

Caso apresente forte reaciio colateral, indisposigio, febre alta, convulsdes ou outro sintoma, consulte um
médico.

4. Auxilio a Vitimas de Vacinas Preventivas

Casos de graves reagdes colaterais causadas pela vacina contra nova influenza e reconhecidas pelo Ministro
da Saude, Trabalho e Bem-Estar Social podem receber auxilio nos termos da Lei de Vacinagio Preventiva.

5. Cuidados a observar

A vacina somente pode ser aplicada caso o(a) jovem esteja em boas condigdes de saude. Se o(a) jovem esta
sob tratamento médico, por favor consulte o(a) médico(a) responsavel pelo tratamento. Pessoas que
apresentam os quadros clinicos abaixo devem tomar a vacina considerando suas condigdes fisicas.

1. Pessoas com enfermidades cardiacas, respiratorias (inclusive bronquite asmatica), renais, hepaticas,
sanguineas ou problemas de desenvolvimento.

2. Pessoas que apresentaram febre, erupgdes cutineas, urticaria ou alergia nos 2 dias subsequentes a
vacinagdo.

3. Pessoas que ja apresentaram convulsio.

4. Pessoas, mcluindo parentes consanguineos, que apresentam ou apresentaram quadro de anormalidade
imunoldgica.

5. Pessoas com alergia aos componentes desta vacina, ou a ovo, came de frango ¢ outros derivados que
manifestaram erupgdes cutineas ou algum outro tipo de alergia.
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Sob hipdtese alguma, nfio podem tomar a vacina pessoas:

1. com febre (37,5°C ou mais).

2. que apresentam quadro grave de enfermidade aguda.

3. que ja sofreram forte reagiio alérgica (choque anafilatico) causada por componentes presentes na vacina
contra influenza.

4. que 0 médico julgar inaptas a receber a vacina.

Maiores informagdes podem ser obtidas no Ministério da Saide, Trabalho ¢ Bem-Estar Social:
Website: http://www.mhlw.go.jp/bunya/kenkou/kekkaku-kansenshou04/
Central de Informagdes: 03-3234-3479

Se o(a) jovem estiver ciente da necessidade da aplicagiio da vacina e o(a) responsavel deseja que ela seja
aplicada, por favor, autorize a vacinagio assinando no campo abaixo (nfio & possivel aplicar a vacina sem a
assinatura do(a) responsavel).

Termo de Concordancia & Autorizagcao

AT, FEA oA EOFHERLS ST EEA S o TORAXES TS, THEEOEMN, DR, B2
CDWTHEBELELE, TOXEABETLIAAORES L LT, FEA LI FOU T o AEET O LICEEL
i 'a—u

Declaro para os devidos fins que li atentamente as explicagdes concernentes & Vacina contra a Nova Influenza e que estou ciente de
seus objetivos, efeitos e seguranga. Declaro ainda que, como responsavel legal pelo (a) menor portador desta Autorizagio, autorizo a
aplicagtio da Vacina contra a Nova Influenza.

REEF TREL (F A% —5) Nome do(a) responsavel

Além do Termo de Concordincia & Autorizagiio acima, também € necessario preencher e assinar o
Questionario. I necessario apresentar 1 Termo de Concordincia & Autorizagio e 1 Questionario preenchido
¢ assinado para cada menor a ser vacinado(a). A falta de algum item ou da assinatura do(a) responsavel em
ambos os formularios impossibilitara a vacinagio.

() 3




