Ministério da Saude
Secretaria de Vigilancia em Saude
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica

Ficha de Acompanhamento de Criangas Inadvertidamente Vacinadas (fora da faixa etaria recomendada) com a

Vacina Oral de Rotavirus Humano - VORH

Criancas que devem ser acompanhadas:
Para 12 dose: menores de 1 més e 15 dias de idade e maiores de 3 meses e 15 dias de idade

Para 22 dose: menores de 3 meses e 15 dias e maiores de 7meses e 29 dias de idade ou aquelas criangas que receberam a 22 dose antes de

4 semanas da 12 dose.

Dados da fonte notificadora

Estado: Regional: Municipio:

Notificante: N° CNES*:

Unidade de saude:

Data da notificacdo da administracédo

inadvertida: / / Data de inicio do acompanhamento:

/ /

Informacdes pessoais da crianga vacinada inadvertidamente

Nome completo:

Nome do responsével:

Data de nascimento: / / Sexo: masculino 1 feminino [
Endereco: Cidade:
Estado: Telefone para contato: ( )

Dados da Vacina Oral de Rotavirus Humano (VORH)

Dose administrada: 12 dose [ 23 dose [

Data da administracdo da vacinacao: / / Lote da vacina:
Idade no momento da administragcéo da vacina: més dias

Foi registrada no API? : sim [ ndoll ignorado [J Se sim, em qual coluna? 2M O 3M0O 4M0O 5M0O
12 visita: / /

Observagoes:

22 visita: / /

Observagoes:

32 visita: / /

Observacgoes:

42 visita: / /

Observacgoes:

* Codigo Nacional de Estabelecimentos de Saude

No item Observacgdes, deverdo ser registradas 4 visitas semanais (30 dias), para acompanhamento da crianga. Se a crianga apresentar algum
sintoma (febre, tosse, coriza, diarréia, vomitos, outros) devera ser encaminhada ao servico de salde de referéncia para avaliagdo, devendo
ser preenchido a Ficha de Investigagdo de Eventos Adversos Pdés-Vacinagdo. Na ocorréncia de invaginacéo intestinal preencher a Ficha de

Investigacéo de Invaginagao Intestinal.

Outros sinais ou sintomas referidos devem ser avaliados e investigados, conforme as orientagcdes do Manual de Vigilancia de Eventos Adversos

Pés-Vacinagao.
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Ficha de Investigacdo de Invaginacao Intestinal

Dados da Fonte Notificadora

Estado: | Regional: Municipio:

o] *
Unidade de Saude: N° CNES*:

N° do Prontuario:

Data de Natificacéao: / / Data de inicio da investigacao:
/ /

Informac8es Pessoais

Nome completo:

Nome do responsavel:

Data de nascimento: / / Sexo: masculino [ feminino [

Etnia: Caucasiana (branca) 1 Negra [l Asiatica ] Mista [ Indigena []

Endereco:

Cidade: Estado: Telefone para contato: ()

Informag¢Bes do Nascimento

Peso ao nascer (gramas)
Estatura

Idade gestacional ao nascer: semanas
Peso ao diagnéstico (gramas)

Estatura:

Histérico Alimentar

Se nao, listar alimentos introduzidos na dieta:

Aleitamento materno exclusivo:

SimO Nao O
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Informac@es Clinicas

Data da 12 dose: / / Data da 22 dose: / /

Data de Inicio dos Sintomas: / /

Voémitos: Sim [ N&o [ ) .
Dor Abdominal: Sim [l N&o [J
Se vOmitos, biliosos? Sim [1 N&ao [

o . Eliminacao de fezes com sangue (geléia de morango):
Eliminacao de sangue pelo reto: Sim [ Nao [J . ~
Sim[ N&o [

Letargia: Sim [0 N&o [J Palidez: Sim 0 N&o [J

Hipotensdo: Sim [0 N&o [ _
) Presenca de sangue ao toque retal: Sim [1 N&o [J
Choque: Sim J Na&o [J

Presenca de massa abdominal: Sim [ N&o [J

. : . Presenca de massa retal: Sim I N&o [
Distenséo abdominal: Sim J N&o [

Atendimento Médico? Sim 1 Naol[l Ignorado ] |Data do atendimento: / /
Ficou em observacdo? Sim 0 N&o [l Ignorado [] Data da Observagéo: / / Sgg‘stgs
Hospitalizagdo (+ 24h)? Sim [0 N&o [J Ignorado [J Data Internagéo: / /

Enfermaria: SimJ N&oJ Ignorado O Data Entrada: / / Data/Sal'da;:

Fez uso de alguma medicacdo durante o atendimento? Sim [0 Nao (] Ignorado [J

Se Sim, qual?

Foi realizado procedimento cirlrgico? Sim [ N&o [l Ignorado [J | Data do procedimento: / /

Tipo de cirurgia:

Exames por imagem

Tipo Realizagéo Data do Resultados Relevantes
Exame

Rx Simples de SimJ N&o 0O Ignorado [

Abdome

Enema Opaco Sim [0 N&o [ Ignorado [J

Ultra-Sonografia Sim 1 N&o[] Ignorado []

Histopatologia SimJ N&o 0O Ignorado [

(depois da cirurgia)

Outros (Especifique) | Sim (] N&o [l Ignorado [

Informacdes Vacinais Antecedentes

Apenas vacinas recebidas no mesmo dia que a Vacina Oral de Rotavirus Humano (VORH), exceto Vacina
contra Poliomielite Oral (Sabin).

Data da Dose (12. 22, 33, Local de Via de

aplicacéo 1° ou 2° ref.). aplicacéo aplicacio Laboratério | Lote

Vacina aplicada

Dados da Unidade de Saude/Sala de Vacina

Estado: Regional de Sadde: Municipio:

Unidade de Saude:
N° CNES*:
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Antecedentes

A crianca apresentava alguma das condi¢des gastrintestinais predisponentes descritas abaixo?

Malformacé&o congénita do intestino (duplicacdo, ma Cirurgia intrabdominal prévia: Sim [J Nao [J
rotacdo, gastroquise): Sim 0 N&o [J Ignorado [ Ignorado [

Pdlipo intestinal: Sim (1 Nao [J Ignorado [ Diverticulo de Meckel: Sim [J N&o [J Ignorado [
Malformac8o vascular: Sim 7 N&o [1 Ignorado [ Fibrose cistica: Sim [J Nao [] Ignorado []
Doenca de Hirschsprung: Sim [0 N&o [1 Ignorado [ Outro: Sim 11 N&o [1 Ignorado [J

Invaginagdo prévia: Sim [J N&o [J

Se sim, descrever:

Alguma doenca com acompanhamento médico (cardiaca, pulmonar, neurolégica, reumatica, alergia, outras)

01 Sim [0 N&o [ Ignorado

Especificar a doenga:

Resolucgdo (tratamento) da invaginacdo intestinal

Incruenta:  por enema orientado por Rx [J Ultra-som [

Cirdrgica: sem ressecc¢ao [ com resseccao [

Informag6es em Caso de Obito

Data do 6bito: / /
Resultado da necropsia:

|Necrépsia: Sim [ Ndo J Ignorado [J

Causa basica do dbito (Declaragao de
Obito):
Dados do Investigador

Nome: Funcéao:

Telefone de contato do investigador: Ass:

e Cadigo Nacional de Estabelecimentos de Saude
Informacgfes para o preenchimento da Ficha de Investiga¢gdo de Invaginacao Intestinal

Nota: O presente informativo presta-se a esclarecer duvidas quanto ao preenchimento de campos criticos da
Ficha de Investigacéo de Invaginacéo Intestinal.

Dados da Fonte Notificadora: Auto-explicativo

Informacfes Pessoais: Auto-explicativo

Informac¢8es do nascimento:

Idade gestacional ao nascer: Preencher este campo considerando semanas de vida da crianca;

Peso ao nascer e estatura ( registrados no nascimento); peso ao diagnostico e estatura (registrados no momento da
consulta médica) preenchidos, respectivamente, em gramas e centimetros.

Histérico Alimentar: Auto-explicativo
Informac8es Clinicas: Auto-explicativo
Exames por Imagem: Informacg8es obtidas por meio de relatério ou prontuario médico.

Informacfes Vacinais Antecedentes: Listar na tabela a(s) vacina(s) recebida(s) no mesmo dia da administracéo
da VORH, observando-se: qual vacina foi aplicada, a data da aplicacdo, qual dose recebida (13,22, 32 ou reforco),
local da aplicacdo ( vasto lateral da coxa, deltéide), via de administracdo (subcutanea, intramuscular), nhome do
laboratério fabricante e o lote de cada vacina.

Observacgéo: Registrar apenas vacinas recebidas no mesmo dia que a Vacina Oral de Rotavirus Humano (VORH),
exceto a Vacina contra Poliomielite Oral (Sabin).

Dados da Unidade de Saude: Auto-explicativo.



