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NOTIFICACAO DE PROCEDIMENTO INADEQUADO EM VACINACAO

1. Municipio de ocorréncia 2. Cadigo (IBGE) 3. Data da notificagao
+
< % 4. Unidade de Saude de ocorréncia 5. Codigo (CNES)
6. Nome do Paciente 7. Nimero do Cartdo do SUS
)
é 8. Data de Nascimento 9. Sexo 10. Ragalcor 11. Escolaridade (em anos de estudo)
0
i / /. 1-Masc. 1-Branca 2-Preta 1- Nenhum 2-Dela3 3-Dedav
8 2-Feminino I:‘ 3-Amarela  4-Parda I:‘ 4-De8all 5-De 12 e mais 6-N&o se aplica I:‘
9( 9-lgnorado 5-Indigena  9-Ignorada 9-lgnorado
8 | 12. Nome da mae
< 13. Logradouro (rua, avenid a...) 14. N° 15. Complemento (apartamento, casa...)
o
4| 16. Bairro 17. Ponto de Referéncia 18. CEP
2
I&J
w | 19. Municipio de Residéncia 20. Codigo (IBGE) 21. Codigo UF
8
Q | 22. Telefone 23. Zona ) 24. Pais (se reside fora do Brasil)
a 1-urbana 2-rural 3-urbana/rural 9-ignorada
25.Imunobiolégico Aplicado 26. Data da Aplicagcao 27. Dose
< | (ver lista de cddigos no verso) 1- 12dose 2- 22dose 3- 32dose
% U 4- 42dose  5-reforgo  6- Outra |:|
%: 28. Via de administracéo 29. Volume da dose aplicada (ml)
8 1-Intramuscular 2-Subcutanea  3-Intradérmica 4-Oral 5-Endovenosa I:I gotas capsula
<
O | 30. Situagao que ocorreu 31. Procedimento inadequado relacionado a:
4 o procedimento 1- Imunobiolégico incorreto 2- Diluicédo 3- Validade vencida 4- Volume da dose |:|
2 . . 5- Conservacéo 6- Via de administracdo 7- Fora da faixa etéaria
a | 1-Rotina 2-Blogueio | 8- Tipo de agulha 9 - Intervalo minimo entre doses
3-Campanha 4 -Outra 10- outro (especifigue):
32. Formag&o profissional 33. Tempo de Formagcé&o (em anos) 34. T)empo de atuacéo em sala de vacina (em
anos
1- Técnico de enfermagem  2- Auxiliar de enfermagem 1-<1ano 2-Del aA.’
&| 3- Enfermeiro  4- outro (especificar) 8-De5al0 4-11e mais l-<lano ~ 2-Delad
X P [ ]]3-pe5a10 4 116 mais []
§ <z( 35. Fez curso de capacitagdo em sala de vacina? 36. Se fez curso de capacitacdo em sala de vacina, ha quanto tempo fez o Gltimo curso?
@)
S <>( 1- Sim 2- Nao |:| l1-<lano 2-Dela4anos 3-De 5al0anos 4-11 anos e mais I:‘
37.Apresentou sinais/sintomas decorrentes 38. Qual o tipo de atendimento médico 39. Se houve Internagdo/hospitalizagéo
o do procedimento incorreto? |:| prestado ao paciente?
'5 ) h ficha d 1-N&o necessitou de atendimento I:‘
2 | 1-Sim (preencher e anexar ficha de EAPV) 2-Ambulatorial Data da intemacdo /|
Q| 2-Néo 3-Internago/hospitalizacio
o 9- Ignorado 4-Ambulatério/Internagéo/hospitalizagéo Data da Alta /]
0 9- Ignorado -
8 40. Classificacdo do comprometimento 41. Evolugao final
% 1- Leve (sem consequéncias debilitantes ou incapacitantes) I:‘ 1- Cura sem sequela |:|
O | 2- Moderado (reag&o ou conseqiiéncia discreta ou temporaria) 2- Cura com seqela
8 3- Grave (reagéo sistémica com internacgdo, debilidade permanente de algum membro, sentido ou fungéo...) 3- Obito
2 | 4- Gravissimo (incapacidade permanente, enfermidade incuravel, perda ou inutilidade do membro, sentido ou fungéo)| 9- Ignorado
0 | 5- Outro. Especificar
9- Ignorado
Relato resumido do caso:
Nome do Notificante Fungéo Assinatura

RECOMENDAGCAO DE CONDUTA (Para ser preenchido

pela G

eréncia Regional de Saude em consenso com a GEVIM/DIVE/SES/SC)

Revisada em Margo/2008




NOTIFICACAO DE PROCEDIMENTO INADEQUADO EM VACINACAO
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO

1 - Preencher com o0 nome completo do municipio eridaunobiolégico foi administrado (ocorréncia).

2 - Preencher com o codigo correspondente do fmimisegundo cadastro do IBGE.

3 - Anotar a data da notificagdo: data de preenehionda ficha de notificagao.

4 - Preencher com 0 nome completo da unidade diz=saide o imunobiol6gico foi administrado (ocoriéhc

5 - Preencher com cddigo correspondente ao Caddational dos Estabelecimentos de Salde CNES dadede saude

6 - Preencher com o0 nome completo do paciente ébeaviacdes).

7 - Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sisté&nico de Satde SUS.

8 - Preencher com a data de nascimento do pacderitgema completa.

9 - Informar o sexo do paciente (M = masculino, féminino e | = ignorado).

10 - Preencher com o codigo correspondente a caagaudeclarada pela pessoa: 1) Branca; 2) PiétaiaBela (compreendo-se nesta categoria a pesgoa qu
declarou-se de raga amarela); 4) Pardau{imid-se nesta categoria a pessoa que se declatatantabocla, cafuza, mameluca ou mestica de poet
pessoa de outra cor ou raga); 5) Indigemas(derando-se nesta categoria a pessoa que aeodecdldigena ou india).

11 - Preencher com o cédigo correspondente aosdenestudo: 1) Nenhum; 2) De 1 a 3 anos; 3) D& 4ros; 4) De 8 a 11 anos; 5) 12 anos e mais.

12 - Preencher com o nome completo da mée do pad¢sam abreviacoes).

13 - Anotar o tipo e nome completo correspondeatiwgradouro (avenida, rua, travessa, etc.) ddé&asia do paciente, se for indigena anotar o n@ame d
aldeia.

14 - Anotar o nimero do logradouro da residéncipaiiente.

15 - Anotar o complemento do logradouro (ex. Blaguip, lote, casa, etc.).

16 - Anotar o nome do bairro de residéncia do péeie

17 - Anotar o ponto de referéncia para localizaigicesidéncia do paciente.

18 - Anotar o cddigo de enderegamento postal dadtmyiro (avenida, rua, travessa, etc.) da resid&lacpaciente.

19 - Anotar o nome do municipio da residéncia dogude.

20 - Anotar o cédigo correspondente segundo caddsttBGE da residéncia do paciente.

21 - Preencher com a sigla da Unidade Federadad&/Fsidéncia do paciente.

22 - Anotar DDD e telefone do paciente.

23 - Zona de residéncia do paciente, (1= area ewatteristicas estritamente urbana; 2= area cometeaisticas estritamente rural; 3= area rural com

aglomeragdo populacional que se assemelh@area urbana).

24- Anotar o nome do pais de residéncia quandeiemta notificado residir em outro pais.

25- Anotar o codigo do Imunobioldgicos aplicadds{a abaixo)

26 - Anotar a data de aplica¢@o do Imunobiolégico.

27 - Anotar o cédigo da dose do Imunobioldgicoagm: 1) 12 Dose; 2) 22 Dose; 3) 32 Dose; 4) 48, 0x)Reforgo; 6 Outra.

28 - Anotar o cédigo da via de administracéo donlatiolégico aplicado: 1) Intramuscular; 2) SubcetrB) Intradérmica; 4) Oral; 5) Endovenosa.

29 - Anotar o volume do Imunobiolégico aplicado: eMnou gotas ou capsula.

30 - Anotar o cédigo da situacéo em que ocorretoogalimento em vacinacéo: 1) Rotina; 2) Bloque)dz8mpanha; 4) Outra.

31 - Anotar o cédigo do tipo de procedimento ina@ep em vacinacédo: 1) Imunobioldgico incorretdDRyicéo; 3) Validade vencida; 4) Volume da dose;
5) Conservagéo; 6) Via de administracadd:ofp da faixa etéaria; 8) Tipo de agulha; 9) intkrvainimo entre as doses; 10) outro.

32 - Informar a formagéo do profissional que realip procedimento: 1) Técnico de enfermagem; 2)illande enfermagem; 3) Enfermeiro; 4) Outro.

33 - Informar o tempo de formagao em anos, do gsiminal que realizou o procedimento: 1) <1 an@e) a 4 anos; 3) De 5 a 10 anos; 4) 11 anos e mais

34 - Informar o tempo de atuacao em sala de valdraofissional que realizou o procedimento: 1p#i; 2) De 1 a 4 anos; 3) De 5 a 10 anos;

4)11 anos e mais.

35 - Informar o cédigo referente ao curso de cape@d em sala de vacina: 1) Sim; 2) N&o.

36 - Se a resposta anterior for sim, informar axtpugempo fez o Ultimo curso: 1) <1 ano; 2) De4lanos; 3) De 5 a 10 anos; 4) 11anos e mais.

37- Informar se o paciente apresentou sinais/sisaecorrentes do procedimento incorreto: 1) Sjriéd; 9) Ignorado.

38 Informar o tipo de atendimento prestado ao pacidnifo necessitou de atendimento; 2)AmbulatoBjahternagdo/Hospitalizacéo;
4)Ambulatorial/ Internac@o/Hospitalizagdoi@)orado.

39- Se houve Internacéo/Hospitalizagdo informaasiegferentes ao inicio da internagdo e da alta.

40- No caso de ter apresentado sinais/sintomasmafoo codigo da classificacdo do comprometimehideve (sem conseqliéncias debilitantes ou
incapacitantes; 2) Moderada (rea¢Ges ou godseias discretas e temporarias); 3) (reacdarsizi&com internagdo, debilidade permanente de algum
membro, sentido, funcdo...); 4) Gravissimagpacidade permanente, enfermidade progressiveaével, perda ou inutilidade do membro, sentido

funcdo); 5) Outro Neste caso, especificatgBorado.

41- No caso de ter apresentado sinais/sintomasiafoo codigo da evolugéo final do caso: 1) Cura seqilela; 2) Cura com seqiiela; 3) Obito; 9) Igimra
Outros campos
- Relato resumido do caso: descrever de foesiamida a situagao referente ao procediment@qeaatio
- Informar os dados do notificante: nome clatap fungdo e assinatura.

- Recomendacdao de conduta: devera ser pridenmbla Geréncia Regional de Salde em consensa EVIM/DIVE/SES/SC.

LISTA DE CODIGOS DOS IMUNOBIOLOGICOS:

VACINAS
1-BCG 10- MENINGOCOCICA.CONJUGADA - C 19- ORAL DE ROTAVIRUS HUMANO
2 - CONTRA FEBRE AMARELA 11- CONTRA PNEUMOCOCO 23 20- PENTAVALENTE (DTP+HB+Hib)
3 - CONTRA FEBRE TIFOIDE 12- CONTRA RAIVA-CULTIVO CELULASVERO | 21- PNEUMOCOCO CONJUGADA 7V
4- CONTRA HAEMOPHILUS B 13- CONTRA VARICELA 22- TETRAVALENTE (DTP+Hib)
5- CONTRA HEPATITE A 14- DUPLA ADULTO 23 TRIPLICE ACELULAR
6- CONTRA HEPATITE B 15 DUPLA INFANTIL 24- TRIPLICE BACTERIANA
7- CONTRA INFLUENZA 16- DUPLA VIRAL 25 TRIPLICE VIRAL
8- CONTRA MENINGOCOCO AC 17- INATIVADA CONTRA POLIO
9- CONTRA MENINGOCOCO BC 18- ORAL CONTRA POLIOMIELITE
IMUNOGLOBULINAS SOROS

26- IMUNOGLOB. ANTI-HEPATITE B 30- SORO ANTI-ARACNIDICO 37- SORO ANTI-ELAPIDICO
27- IMUNOGLOB. ANTI-RABICA 31- SORO ANTI-BOTROPICO 38 SORO ANTI-ESCORPIONICO
28- IMUNOGLOB. ANTI-TETANICA 32- SORO ANTI-BOTROPICO-CROTALICO 39- SORO ANTI-LONOMIA
29- IMUNOGLOB. ANTI-VARICELA ZOOSTER 33 SORO ANTI-BOTROPICO-LAQUETICO 40- SORO ANTI-LOXOCELICO

34- SORO ANTI-BOTULINICO 41- SORO ANTI-RABICO

35 SORO ANTI-CROTALICO 42- SORO ANTI-TETANICO

36- SORO ANTI-DIFTERICO




