Governo do Municipio de Criciima Secretaria de Saude
Vigilancia Epidemiolégica

EVENTOS ADVERSOS SUPOSTAMENTE
ATRIBUIVEIS A VACINACAO

IDENTIFICACAO:

Nome Completo:

Data de Nascimento: / / Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )

Raga/Cor: Branca ( ) Preta( ) Parda ( ) Amarela( )Indigena( )Ignorado( )

Logradouro:

Numero (ou SN para Sem Numero): CEP:

Bairro:

Municipio de Residéncia: Estado de Residéncia:

Tefone Celular( ) Telefone de Contato: ()

E-mail:

DADOS:

Tem CPF Sim( ) Ndo ( )CPF:

E profissional de satide? Sim ( ) Nao () Profissional de Seguranga: Sim () Nao( )

CBO:

DADOS NOTIFICACAO:
Data da Notificacdo: / /

Vocé esta notificando um evento adverso ou erro de imuniza¢do ocorrido em uma crianca que foi

exposta a vacina através da vacinacdo da mae durante a gestacdo ou pelo aleitamento materno?

Sim( )Nio ( )

IMUNOBIOLOGICOS:

Imunobiolégico(vacina):

Erro de Imunizacdo: Sim ( ) Nao ( )

Relagdo imunobioldgico ao evento adverso:




Nome do Fabricante:

Lote: Dose: Via de administragao:

Local de aplicacao:

Data da aplicagdo: / / Hora da aplicagdo:

CNES Resp. pela admin. do imunobiolégico:

Estratégia:

EVENTO ADVERSO POS VACINAGAO:
Tipo de Evento:

Reacdo / evento adverso:

Data de inicio: / / Hora Inicio:

Data de término: / / Hora Término:

Classificacao de gravidade:

NARRATIVA DO CASO E OUTRAS INFORMACOES RESPONSAVEL:

PREENCHIMENTO CNES:

Estabelecimento:

Telefone Responsavel: ([ )

CPF Responsavel:

Nome do profissional:

Ocupacao do Profissional:




