FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Formulario de Cadastro do Paciente

NOME: CPF: CNS:
NOME DA MAE: DN:__/_/ RACA:
SEXO: () Masc () Fem CEP: END:
MUNICIPIO: TELEFONE: PROFISSAO
Formulario de Notificacao
Data da Notificacdao: __ /_ /
Item da Notificacao:
Data Hora da Estratégia Imunobiolégico | Dose | Laboratério Lote Validade Via Local Aplicagao
Aplicacao aplicacdo | (campanha/rotina) administracao

( ) Evento por reacoes adversas ( ) Evento por erro de Imunizacao

Gestante:
() sim () ndo
trimestre:

Mulher Amamentando:
() sim () nao

Crianca em Aleitamento Materno

() sim () ndo

Descricao do
Evento

Data de Inicio

Hora de Inicio

Data do Término

Hora do Término

Classificacao
(grave/ndo grave)

Descricao do Caso (descrever em detalhes, incluindo data e hora do inicio, data término e duracao)

Viajou nos tltimos 1

( ) Sim ( ) Nao
Se sim, descreva:
Local:

5 dias:

Data Inicio: /]

Data Término

/

/ Pais:




Estado: Municipio:

Teve algum evento adversos anterior a presente vacinacao?
( ) Sim ( ) Nao

Descreva:

Doencas Pré-existentes

Medicamento em uso anterior ou durante a vacinacao

Houve atendimento médico
( )Sim ( ) Néao
Tipo de atendimento:

( ) Ambulatorial ( )observagao (permanéncia por ate 24 horas) ( ) Internacao ( ) UTI

CNES do estabelecimento: Nome do Estabelecimento
Municipio: Data da Alta:
Diagnostico:

Exames complementares:

Nome exame: Resultado: Data da realizagao: __/__ /
Nome exame: Resultado: Data da realizacdo: ___/___/
Evolucao:

( ) Cura sem sequelas ( ) Cura com sequelas ( ) Obito
Data do 6bito:

Responsavel pelo preenchimento:

Nome do Estabelecimento: CNES:

Nome do Profissional: Ocupacao:

Telefone: CPF: Data da Investigacao: /l__/




