	[image: image1.wmf]



HISTÓRICO DE IMUNIZAÇÃO
	NOME

     
	MATRÍCULA

     
	DATA

  /  /    


VACINA DUPLA ADULTO – dT  (TÉTANO E DIFTERIA)

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
TERCEIRA DOSE:   /  /    
REFORÇO:   /  /    
VACINA CONTRA HEPATITE B

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
TERCEIRA DOSE:   /  /    

REFORÇO:   /  /    
VACINA CONTRA FEBRE AMARELA

  /  /    
VACINA CONTRA SARAMPO, CAXUMBA E RUBÉOLA (TRÍPLICE VIRAL)

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
VACINA CONTRA SARAMPO E RUBÉOLA (DUPLA VIRAL)

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
VACINA CONTRA SARAMPO

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
DOENÇA NA INFÂNCIA OU APÓS ADULTO:    FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO 

CONTATO COM DOENTE:   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO
VACINA CONTRA CAXUMBA

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
DOENÇA NA INFÂNCIA OU APÓS ADULTO:    FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO 

CONTATO COM DOENTE:   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO

VACINA CONTRA RUBÉOLA

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
DOENÇA NA INFÂNCIA OU APÓS ADULTO:    FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO 
CONTATO COM DOENTE:   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO

VACINA CONTRA VARICELA (OU CATAPORA)

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
DOENÇA NA INFÂNCIA OU APÓS ADULTO:    FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO 

CONTATO COM DOENTE:   FORMCHECKBOX 
 SIM     FORMCHECKBOX 
 NÃO

VACINA CONTRA MENINGITE A/C

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
VACINA CONTRA FEBRE TIFÓIDE

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
REVACINAÇÃO APÓS 3 ANOS:   /  /    
VACINA CONTRA HEPATITE A

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
VACINA CONTRA PNEUMOCOCO  

PRIMEIRA DOSE:   /  /    
SEGUNDA DOSE:   /  /    
VACINA ANTI-RÁBICA (cultivo celular – células Vero)

	PRÉ-EXPOSIÇÃO
1ª DOSE:   /  /     DIA ZERO

2ª DOSE:   /  /     7º DIA
3ª DOSE:   /  /     28º DIA
CONTROLE SOROLÓGICO COM TITULAÇÃO
(UMA A TRÊS SEMANAS APÓS A 3ª DOSE)

  /  /             TÍTULO       UI/ML
	PÓS-EXPOSIÇÃO
1ª DOSE:   /  /     DIA ZERO
2ª DOSE:   /  /     3º DIA
3ª DOSE:   /  /     7º DIA
4ª DOSE:   /  /     14º DIA
5ª DOSE:   /  /     30º DIA


TUBERCULOSE
	VACINA BCG INTRA-DÉRMICA NA INFÂNCIA
 FORMCHECKBOX 
 SIM
 FORMCHECKBOX 
 NÃO
VACINA EM IDADE ADULTA
 FORMCHECKBOX 
 SIM - DATA   /  /    
 FORMCHECKBOX 
 NÃO 
	TESTE TUBERCULÍNICO (REAÇÃO INTRADÉRMICA DE MANTOUX)
DATA:   /  /         RESULTADO      MM

CONTROLE ANUAL
DATA:    /  /           RESULTADO      MM
BOOSTER DE MANTOUX
DATA:    /  /           RESULTADO      MM


	Declaro verdadeiras as informações preenchidas acima.

	________________________________________
SERVIDOR ADMITIDO/CONTRATADO

[assinatura]
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