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FORMULARIO DE REGISTRO DE DESVIO DE QUALIDADE EM IMUNOBIOLOGICOS

1 — Identificacio:
Regional: Municipio:

UBS:

Endereco:

Telefone: Email:

CNES:

Responsavel pelo registro das informagdes:

Data da Ocorréncia:

Imunobioldgicos Laboratério Lote Data Validade | Quantidade
Produtor Recebimento doses

BCG

DUPLA ADULTO

FEBRE AMARELA

HEPATITE A

HEPATITE B

HPV

INFLUENZA

MENINGOCOCICA C

MENINGO ACWY

PENTAVALENTE

PNEUMOCOCICA 10

POLIO INJETAVEL

- VIP

POLIO ORAL - VOP

RAIVA HUMANA -

VARH

SUPERINTENDENCIA DE VIGILANCIA EM SAUDE — SUVISA / GERENCIA DE IMUNIZACAO
Av. 136, Qd.F44, Lts. 22 ¢ 24, 4° andar, Ed. César Sebba, Setor Sul, Goiania-GO
Fone: (62) 3201-4972/7882/7888 / e-mail: pnigoias@gmail.com



VACINA ROTAVIRUS

HUMANO

SORO ANTI-RABICO

TETRA VIRAL

TRIPLICE

BACTERIANA — DTP

TRIPLICE VIRAL

VARICELA

PNEUMO 23

DTPa

HIB

COVID 19

IMUNOGLOBULINA

DEMALIS SOROS

2 — Instrumento de medicio de temperatura:

() Termdmetro digital de momento, maxima e minima com cabo extensor

() Termometro do equipamento de refrigeragdo ( ) Termdmetro analdgico (capelinha)
() Termometro linear(momento) ( ) Termdmetro de infravermelho com mira a laser

3 — Desvio de qualidade (marcar com um X):

Alteracoes gerais [Embalagem

() Temperatura de conservacio diferente da ) Falta de rotulo

definida pelo PNI e laboratério produtor ) Falta de informagdes no rétulo

() Particulas estranhas ) Rétulo com pouca adesividade ao material de embalagem ( )
( ) Forma Farmacéutica diferente da informada no [Troca de rétulo

rotulo ) Rachaduras no material de acondicionamento ( ) Quebra

() Numero de doses diferente da definida na bula ) Bolhas no material de acondicionamento ( ) Vazamento do
() Outra, especifique: frasco

) Violacao do lacre ( ) Auséncia do lacre

Alteragoes organolépticas
() Mudangas de coloracao
Alteracoées fisico-quimicas.




() Turbidez
() Precipitagdo

() Dificuldades de solubilizagdo (p6 liéfilo) ( ) Dificul

() Formagao de gases
() Material particulado visivel (formagdo de grumos)

dades de homogeneizagao

4 - Tipos de Intercorréncias:

() Falta de energia () Falha do equipamento () Falha na rede elétrica
() Falha no transporte (demora na entrega, exposicao ao sol, violagdo das caixas térmicas)

() Procedimentos inadequados (porta aberta, plug do refrigerador desligado da tomada, imunobiolédgicos
acondicionados sem o devido controle da temperatura, esquecimento dos imunobiolédgicos fora do
refrigerador).

5 - Os imunobiologicos ja sofreram alteracoes de temperatura em datas anteriores?
() Sim ( ) Nao
Caso sim, especificar a temperatura e data:

6 — Tipo de refrigerador: ( ) Doméstico
Marca:

( ) Camara refrigerada ( ) Camara frigorifica

7 - Descricao da Ocorréncia ( descrever detalhadamente a queixa técnica):

AS DUAS ULTIMAS TEMPERATURAS IDEAIS (entre +2°C e +8°C) VERIFICADAS:
DIA: / / HORA: DIA: / / HORA: :

Mom.: °C Mom.: °C

Max.: °C Max.: °C

Min.:_°C Min.:_°C

PERIODO DE ALTERACAO DA TEMPERATURA:
APROXIMADAMENTE horas
Das: do dia / /
Até: do dia / /
TEMPERATURA VERIFICADA NO MOMENTO QUE FOI DETECTADO A
ALTERACAO:

Mom.: °C Em: / /

Max.: °C i

Min.:_°C As: horas

CONGELAMENTO VISUALIZADO ( )SIM ( YNAO

Observacdes: E obrigatéria a colocacio do sinal (+) ou (-) antes da temperatura.



8

— Conduta adotada diante da ocorréncia:

()
()
()
()

Identificacdo e segregagao

Bloqueio para utilizagdo no sistema SI-PNI/SIES ( ) Recolhimento dos imunobiolégicos
Transferéncia para a Rede de Frio

Outra, especifique:

Data: / /
Responsavel Técnico pela Responsavel pela Estratégia
Sala de Vacina de Satude da Familia

Coordenador do Nucleo de Vigilancia em Saude
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