Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Imunizagdo e Doengas Transmissiveis
Coordenagao-Geral do Programa Nacional de Imunizagoes

FICHA DE NOTIFICAQAO/INVESTIG:A(;AO DE EVENTOS SUPOSTAMENTE ATRIBUIVEIS A
VACINACAO OU IMUNIZACAO- ESAVI

Formulario de Cadastro do Paciente

Cartao SUS: CPF: Profissao:
Nome: Nascimento: / /

Nomeda mae:

Idade: Sexo: ( )M ( )F Raga/Cor: ( ) Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Amarela () Indigena ( ) Ignorado

Logradouro: N°:

Complemento: UF: Municipio: Bairro:

CEP: Telefone 2:( ) Telefone 2: ( ) e-mail:

Data da Notificacéo: / /

Item de Notificagao:
Data da Estratégia* Vacina(s) Dose ** | Laboratério Lote Via Adminis}ragﬁo Local de Unidade resp.
Aplicagdo administrada(s) que *EE Administragdo pela

gerou a notificacdo *okkk administragdo

da vacina

*Estratégia (Rotina / Especial / Bloqueio / Intensificagdo /Campanha / Monitoramento Rapido de Cobertura Vacinal)

**Dose (D1 - 12 Dose / D2 - 22 Dose / D3 - 32 Dose / R1 - 10 Reforco /R2 - 20 Refor¢o / D — Dose /| DU —Unica / REV — Revacinagao/ DA - Dose Adicional)

*** VVia Administragdo (VO — Oral / IM — Intramuscular / SC — Subcutanea / ID — Intradérmica)

****ocal de Administracdo (DD - Deltoide Direito / DE - Deltdide Esquerdo / VLD - Vasto Lateral da Coxa Direita / VLE - Vasto Lateral da Coxa Esquerda / VGD - Ventro
gluteo Direito / VGE - Ventro gluteo Esquerdo / FEE - Face Externa Superior do Brago Esquerdo / FED - Face Externa Superior do Brago Direto)

Gestante: MulherAmamentando: Crianca emAleitamento
O Sim O Nio O Ignorado Materno:
Més de gestagdo no momentoda vacinagao: Ocimn  ONio Osim O Nso

Classificacao:

O Nao Grave (EANG) - Qualquer outro evento que nao esteja incluido nos critérios de eventos supostamente
atribuiveis a vacinagao;

O Grave (EAG)- Vide Anexo;
O Erro de Imunizacao (El);
O Erro de Imunizagéo (El) com Evento Adverso

Responsavel pelo Preenchimento da Notificacao:

Nome do estabelecimento: CNES:

Nome do profissional: CPF:

Funcdo: Contatos telefonicos: ()

e-mail:




Formulério de Investigacéo:

Antecedentes:
Relato sobre ESAVI anterior a presente vacinacdo (Informar qual vacina, sinal ou sintoma e conduta)

Doencas Pré-existentes? O sim OnNao O ignorado
(Caso sim, especificar no espaco abaixo)

Alguma(s) medicacao(des) em uso? O Sim QO Nao (O Ignorado

(Caso sim, especificar o uso Nome do medicamento, posologia, tempo de uso)

Viajou nos ultimos15 dias? O sim ONso Ognorado Data de Inicio: L1 DataTérmino: / /
UF: Municipio: Pais:

EVENTOS SUPOSTAMENTE ATRIBUIVEIS A VACINACAO OU IMUNIZACAO- ESAVI

Descrever em detalhes, incluindo data de inicio de cada evento ocorrido, data de término e duragéo e se estd em acompanhamento médico.

Narrativa do caso e outras informagdes

ATENDIMENTO MEDICO? O sim O Nao O 1gnorado

O Ambulatério/Consultdrio O Observagao(permanéncianaunidadedesaudeporaté24horas) O Hospitalizagao(permanéncia na unidade de saude
por tempo maior que 24horas) O UnidadedeTerapia Intensiva(UTI) O Atendimento Virtual - Nome do Profissional:

CNES estabelecimento: Nome do estabelecimento:

Data da internacdo: [ [ Data da alta: [ [ Municipio: UF:




EXAMES COMPLEMENTARES: Testes e procedimentos

Descrever os exames relevantes, com data da realizacéo, resultado e observacdes

dados da ficha)

INFORMACOES COMPLEMENTARES (descrever apenas informacdes relevantes que complementem os

DIAGNOSTICO(S) FINAL(IS):

EVOLUCAO

Ocura sem sequelas O cura com sequelas O 6bito Declaragdo de dbito:

Data do 6bito:

O Naoéesavi O Pperdade seguimento O Em Acompanhamento

Responsavel pelo Preenchimento da Investigacéo:

CNES: Nome do estabelecimento :

Fungao:

Responsavel pelo preenchimento

Telefone:( ) Celular:( ) e-mail:

Endereco:




Formulério de Encerramento:

CLASSIFICACAO FINAL:

O EA Nao Grave(EANG); O EA Grave (EAG) ) - VideAnexol; O Erro de Imunizagao(El); O Erro de Imunizag&o (El) com Evento Adverso;
O Inclassificavel.

CONDUTA FRENTE AO(S) ERRO(S) DE IMUNIZACAO (El) E DOSES:

ODose considerada valida;

O Dose consideradainvalida

O Repetir a dose Unica o mais rapidopossivel;

O Repetir a dose o mais rapidopossivelconsiderando  intervalo minimo;
O Repetir a dose com aprazamento dereforco;

O Acompanhamento com dosagem de anticorpos;

ENCERRAMENTO FINAL: Preencher a tabela abaixo, utilizando a legenda descrita a seguir:

CONDUTA FRENTE AO ESQUEMA VACINAL.:

OEsquema Mantido;
OEsquema mantido com precaucdo(*);

OContra indicagdo com substituicdodoesquema; O
Contra indicacdo sem substituicdodoesquema;O
Esquema encerrado;
OSuspensaodavacinaporioanos;O

Ignorado;

OOutros —especificar:

CLASSIFICACAO DE CAUSALIDADES (COORDENACOES MUNICIPAIS/ ESTADUAIS):
1 Informacaodisponiveladequada:

A Consistente
A.1-Reacbesinerentesaoproduto,conformeliteratura
A.1.1-Associagdoamaisqueumavacina
A.2-Reag¢besinerentesaqualidadedoproduto(desviodequalidade-videanexoll) A.3-
Errosdeimunizagao(El)
A.4- Reagoes de Ansiedade associada a imunizacao

B Indeterminada
B.1-Reacaotemporalconsistente,massemevidénciasnaliteraturaparaseestabelecerumarelacaocausal; B.2-
Osdadosdainvestigacdosaoconflitantesemrelagaoacausalidade

C Inconsistente/Coincidente
Condicdes preexistentes ou emergentes causadas por outros fatores e ndo por vacinas

2. Informacédo disponivel inadequada:
D Inclassificavel

ANEXO
| — Definicao de Evento Adverso Grave:

e Requer hospitalizagao;

e Qualquer evento clinicamente relevante que possa comprometer o paciente, ou seja, que ocasione risco de morte e que

requer intervencdo clinica imediata para se evitar o obito;
e Ocasione disfungdo significativa e ou incapacidadepermanente;
e Resulte em anomalia congénita;
e Ocasione o dbito.




