Ministério da Saide
Secretaria de Vigilancia em Saide
Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissivels
Coordenacéo Geral do Programa Nacional de | munizactes

FICHA DE NOTIFICACAO/INVESTIGACAO DE EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO

Formulério de Cadastro do Paciente

Cartao SUS:
Nome: Nascimento: / /

Nome da mae:

Idade: Sexo: ( )M ( )F Raca: Etnia: Tipo Documento: No:

Zona: C%erana (%ural Logradouro: Ne:
Complemento: Pais: UF: Municipio:

Bairro: CEP: Telefone: (__) Tel. Contato: ( )

e-mail:

Formulério de Notificacdo

Data da Notificacéo: /|

Item de Notificaco:

Data de Estratéai Imuno- b Laboratéri Lot Viade Admi-| Local de indicacs Especiali- Estabeleci-
|_Aplicacdo Stratedd | piolsgico ose aboratorio ote nistracdo Aplicacio | "“'®%%° | dade mento

Y

Vi

Y

Y —

Y Y

Y —

Y —

Gestante: Mulher Amamentando: Crianca em Aleitamento

OSim qxléo OIgnorado Mater no:
Més de gestacdo no momento da vacinagao: O O . O o)

[ ] Sim Nao Sim Nao

Evento Adver so:

Classificacao:
N&o Grave (EANG) — Qualquer outro evento que nao esteja incluido nos critérios de evento adverso grave;

Grave (EAG);
Erro de Imunizagao (El).

Responsavel pelo Preenchimento da Notificacéo:

Estabelecimento: CNES: Nome:

Responsavel: Fungao:
Telefone: (__) Celular: (__) e-mail:

Endereco:

Ficha EAPV Web versdo 25-Set-2014.doc 1de8




Formulério de | nvestigacao:

Antecedentes:

Algum EAPV anterior a presente vacinagao? C%im q\]g,o qgno,ado

Datada
Ocorréncia

S Y

Imunobioloégico Evento Adverso Pds Vacinagao (EAPV)

Conduta

S A

S S S

S S S

Y A S

Doencas Pr é-existentes? C%im

ids [ HIV

lergia a medicamento

Alergia alimentar

C?\léo anorado

iabetes oenca hepatica
oenga autoimune oenga neuroldgica ou psiquiatrica
oenca cardiaca oenga pulmonar

Alguma(s) medicacdo(Ges) em uso? C%im (especificar) q\léo C?gnorado

Tipo Medicamento
Anticonvulsivante
Antitérmico

C)Corticoide
C?munoglobulinas
CR/Ied. Homeopatico

Quimio / Radio

Outros (Especificar)

Nome Genérico Via de Administracdo Data Inicio

oenga renal

e

A\

ﬁ- sbvac (D

Uso Continuo

Data Término

Oo|o|(o|ojo|o|o

Fez transfusdo de sangue, componentes ou derivados nos

Gltimos 28 dias?

Sim Q\léo QQnorado

Datada Transfusdao: __ [ [/

Datadelnicio: __/ J

Viajou nos ultimos 15 dias? Qim Qqao anorado

Data Término: |

Historia prévia de convulsdes: Pais:
Oc i, ) o ) . o
Sem histodria de convulsao Convulsao afebril Local (caso ndo Brasil):
Convulsao febril Ignorado
UF: Municipio:
Eventos Adver sos:
M anifestacdes L ocais
Data de Data de Tempo
Evento adverso Data de Data de Tempo Acom Evento adverso Inici Térmi dei P . Acomp.
Inicio Término de inicio p- nicio ermino € Inicio
Qbscesso frio O Granuloma O
(Rbscesso quente O Q\Iédulo O
(Rtrofia no sitio de .
administragao O (%rurldo Local O
Qthicéria no Sitio
Qalor = de Administracao =
. O )
Qelullte q,llcera (>2cm) O
(Bor u Outros O
(Especificar)
e N
Qritema ou Rubor O

2de8




M anifestacées Clinicas Sistémicas /Pele e M ucosa

Data de Data de Tempo
Evento adverso .. .. .. comp Evento adverso Acomp.
Inicio Término deinicio .
Angioedema O Qir_\fadenopatia O
Genéralizado Regional
Linfadenopatia
Angioedema de O Regional Supurada (]
Laringe (>3cm)
‘Angioed d infadenopatia
L.'élbrilglsc.e emade O Regional Népo O
Supurada (>3cm
Angioedema de P (-3em) 0
Membros alidez
Oﬁrg%ioedema de (| etéquias O
rurido
Cianose O Generalizado o
Exantema em CBCIrpura D
Sitio diferente da (] q' D
Administracdo rticaria O
Generalizada
Xantema
Generalizado O Outros O
(Especificar)
iperemia e
Cocgira nos Olhos o
ctericia o
M anifestagdes Clinicas Sistémicas Cardiovasculares
Datade  Datade Tempo Data de Data de Tempo
Evento adverso .. .. . Acomp. Evento adverso o L. o Acomp.
Inicio Término de inicio - Inicio Término de inicio .
C%radicardia g g'aquicardia a
C?-I' < O Outros O
ipotensao (Especificar)
M anifestagdes Clinicas Sistémicas/Respiratéria
Evento ad Data de Data de Tempo Evento ad Data de Data de Tempo
vento adverso Inicio Término deinicio  Acomp. ventoadverse Inicio Término deinicio Acomp.
Apnéia a Rouquidao o
C%r_oncoespasmo / O F Ser?sg]gér%d% O
Laringoespasmo echamento de
C% Garganta
ificuldade de O Dagem
Respirar Intercgostal
I O
C%)lspnela Q'osse Seca
C%orde Garganta a q_ o
aquipnéia
C%spirros a Outros
(Especificar) O
C%(inorreia a
Manifestacdes Clinicas Sistémicas/Neuroldgicas
Data de Data de Tempo
Evento adverso . L. L Acomp. Evento adverso Acomp.
Inicio Término de inicio X
Agitagdo Convulsao Local O
(thera a0 do Nivel Conwulsao O
de Conscigndia o Generalizada
(2 . O C%)esmaio g
taxia ql
. . O
ipotonia
Convulsao Febril (] P
O Letargia g

Convulsao Afebril
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M anifestacdes Clinicas Sistémicas/Neur oldgicas (continuagso...)

Datade  Datade Tempo Data de Datade Tempo
Evento adverso . . e Acomp. Evento adverso . ) ... Acomp.
(% Inicio Término deinicio . (% Inicio Término de inicio .
isi espostas
Me%?)lllglsaig?eriores O Diminuidas ou o
(% Ausentes a Estimulos
aralisiade O Sinais
Membros Superiores Neuroldgicos Focais O
.. . Multifocai
((B%ehr)allsna Facial O & uittocals
e Outros
(% O (Especificar) O
aresia
M anifestacdes Clinicas Sistémicas/ Gastrintestinais
Evento adverso Data de Data de Tempo Data de Data de Tempo
(% Inicio Término de inicio comp Evento adverso Inicio Término de inicio Acornp
iarréia
C%nelena Data .
ODor Abdominal g de Inicio
Q\léuseas o
@ i O
nterorragia Q/
A O
Omitos
q:ezes com raia de 'e)
gngue EOUtrqi?: |
specificar
Sinais de . | Esp )
obstrucao intestinal [:
Oriitr as M anifestacfies
D D T
Evento adverso at.a.de ?ta fje er.n;?cT Acomp. Evento adverso Data de Data de Tempo Acomp.
Inicio Término de inicio . ql Inicio Término de inicio
L. iperemia
Anuria O bilateral dos olhos O
Q-Ii eremia em
Q’-\rtralgia 0 arti?ulagées O
esdes
OCefaIéia O decorrentes de O
o disseminagao do BCG
Cefaléia e Vomito O qmalgia O
Choro Persistente
((>g3 horas) = OOligl'Jria O
ificuldade de
deambular = Sonoléncia .
. O Outros
(%dema articular (Especificar) O
Jeio N
Febre >=39°C O
(axilar)
Atend'mento M éd|CO’) C%|m qjéo QQnorado

Ambulatério / Consultério C%)bservav;éio (permanéncia na unidade de satde por até 24 horas) C?-Iospitalizagéo (permanéncia na unidade de satde
por tempo maior que 24 horas)

CNES Hospital: Nome do Hospital:

Datadainternagdo: __ | | Datadaalta: __ / | Municipio: UF:

Informac¢des Complementares (descrever apenas informagdes relevantes que complementem os dados da ficha)
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/ Diagnostico(s):

\_

volucao:

Evento adverso associado ao BCG - S®Mnecessidade de administragao de Isoniazida;

Evento adverso associado ao BCG — CBecessidade de administragdo de Isoniazida;

?vento adverso associado ao BCG - Comrnecessidade de administracao de esquema triplice / quadruplo

Qura sémrsequelas Cura commrsequelas OC)bito C)N:Z\o é EAPV Perda de seguimento Em Acompanhamento
Responsavel pelo Preenchimento da I nvestigagao:
Estabelecimento: CNES: Nome:

Responsavel:

Telefone: (__) Celular: (__)

Fungao:

Endereco:

Formulario de Encerramento:

Classificacéo Final:

EA Nao Grave (EANG) EA Grave (EAG)

Errosdelmunizacéo (El):

O Tipo de imunobiolégico utilizado;

eros de administracao - Na técnica de aplicagdo;
eros de administra¢ao - No uso incorreto de diluentes,
administracdo de outros produtos que nao sejam vacinas
e/ou diluentes;

eros de manuseio (conservacao de temperatura,
transporte e armazenamento inadequado);

Qntervalo inadequado entre doses;

QIaIidade vencida;

O Erros de prescri¢ao ou indicag¢des (fora da idade
recomendada);

qw\o avaliacdo de contraindica¢des ou precaucoes;

QDUtros — descrever detalhadamente o(s) erro(s) de
imunizagdo:

Erro de Imunizagao (EI)

4 )

- /

Inclassificavel

Conduta Frente ao(s) Erro(s) deimunizacéo (El) e Doses:

O Dose considerada valida;
%ose considerada invalida:

Qeretir a dose Unica o mais rapido possivel;
epetir a dose o mais rapido possivel

considerando intervalo minimo;

qzepetir a dose com aprazamento de reforgo;

companhamento com dosagem de anticorpos;
Outros - especificar:
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Encerramento Final:
Preencher a tabela abaixo, utilizando a legenda descrita a sequir:

Imunobiolégico(s) Diagnostico(s)

Conduta(s) Causalidades

L egenda:
Conduta Frente ao Esquema Vacinal (preenchimento):

Esquema Mantido;

Esquema mantido com precaucdo (*);

Contra indicagao com substituicdo do esquema;
Contra indicagdo sem substituicao do esquema;
Esquema encerrado;

Suspensao da vacina por 10 anos;

Ignorado;

Outros - especificar:

ON OV P W N R

Classificacdo de Causalidades (Coor denagdes Estaduais):

1 Informacdo disponivel adequada;
A Consistente;
A.1- Reagdes inerentes ao produto, conforme
literatura;
A.1.1- Associa¢do a mais que uma vacina;
A.2- Reacdes inerentes a qualidade do produto;
A.3- Erros de imunizacao (El);
A.3.1- Tipo de Imunobioldgico utilizado;
A.3.2- Erros de Administracao — Erro na
técnica de administracao;
A.3.3- Erros de Administracdo — Uso
incorreto de diluentes, administracao de
outros produtos que nao sejam vacinas e/ou

Classificagado de Causalidades (Coor denagdes Estaduais) —
continuacéo:

A.3.4- Erros de manuseio (conservacao de
temperatura, transporte e armazenamento
inadequado);

A.3.5- Intervalo Inadequado de doses;
A.3.6- Validade Vencida;

A.3.7- Erros de prescri¢ao ou indicagdes
(fora da idade recomendada);

A.3.8- Auséncia de avaliagao de
contraindicacdes ou precaugdes;

A.3.9- Outros (Especificar):

A.4- Reagdes de Ansiedade associada a
imunizacao;
B Indeterminada;
B.1- Reacao temporal consistente, mas sem
evidéncias na literatura para se estabelecer
uma relagdo causal;
B.2- Os dados da investigacao sdo conflitantes
em relagdo a causalidade;

C Inconsistente;

C.1- Condi¢Oes subjacentes ou emergentes;
C.2- Condig¢bes causadas por outros fatores e
nao por vacinas;

diluentes; 2 Informacéo disponivel inadequada;
D Inclassificavel.
Responsavel pelo Preenchimento do Encerramento:
Data de Encerramento: || Estabelecimento: CNES: Nome:
Responsavel: Funcéo:
Telefone: (__) Celular: (__) e-mail:
Endereco:
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Ministério da Saide
Secretaria de Vigilancia em Saide
Departamento de Vigilancia das Doengas Transmissivels
Coordenacéo Geral do Programa Nacional de | munizactes

EVENTOS ADVERSOS POS-VACINACAO — FICHA DE EXAMESLABORATORIAIS
COMPLEMENTARES

I nfor magoes L abor atoriais Complementar es

Hemograma
Data da Série Vermelha Série Branca
Coleta Hemacias Hemoglo- Hemato- Plaquetas Bastdes | Neutro- Linfo- Leuco- Eosino- Mono-
(m3) bina crito (%) filos (%) citos (%) | citos (%) | fitos (%) citos (%)
Bioguimica
Datada BD Bl BT Uréia Creatinina AST ALT GGT FA Prova de Coagulacio
Coleta (ma'dl) | (mg'dl) | (mg'dl) | (mg'dl) (mg'dI) (TGO) (TGP)
RNI PT PTT
Puncéo L ombar
Citoquimica (Liquor)
Datada Bacterioscopia— GRAM Cultura do Liquor
Coleta Leuco- Neutro- Linfocitos Glicose Proteinas (especificar) (especificar)
citos (m3) filos (%) (%) (mg) (mg)
Urina
Datada
Coleta Elementos Anormais e Sedimentos
Data da
Coleta Elementos e Antibiograma
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Deteccao Viral

Data da
Amostra Resultado
Coleta
Liquor
Sangue
Tecido
Outros (Especificar)
Imunologia
logi PCR
Agravo Sorologia C
Datada Coleta Sangue Liguor DRatada Coleta Sangue Ligquor
Dengue
Febre Amarela
Rubéola
Hepatite A
Hepatite B
HIV
Outros (Especificar)
Adicionais
Data da Coleta Exame Resultado
ECG
EEG
RX
TC
RM
ENMG
us
Outros (Especificar)
Outros— Viscerotomia, Necr6psia e Anatomopatol 6gico
Data da Coleta Imuno - Histoquimica
Anatomopatologico
Macroscopia Microscopia
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