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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE
DIRETORIA GERAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE
EQUIPE DE VIGILÂNCIA DAS DOENÇAS TRANSMISSÍVEIS
NÚCLEO DE IMUNIZAÇÕES

FORMULÁRIO DE REMANEJO DE VACINAS

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
UNIDADE REMETENTE:______________________________________________________
Responsável pelo envio:_____________________________________________________
Fone:  ______________________________  E-mail: ______________________________
DATA DO REMANEJO: ____/_____/______ 
VACINAS ESTÃO SOB SUSPEITA?
(    ) SIM     				(    )NÃO
[bookmark: _GoBack]
IDENTIFICAÇÃO DOS IMUNOBIOLÓGICOS

	Imunobiológico
	Laboratório
	Lote
	Validade
	Nº Doses

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


UNIDADE DESTINATÁRIA:
Responsável pelo recebimento:______________________________________________
Fone: ___________________________ E-mail:_________________________________
Temperatura atual da caixa no recebimento: _____________________
Identificado alguma divergência e/ou inconformidade? (     )NÃO    (     )SIM. Descreva:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DATA DE RETORNO À UNIDADE REMETENTE: ____/_____/_____
Responsável pelo recebimento: __________________________________________
Temperatura atual da caixa no recebimento: _____________________
Identificado alguma divergência e/ou inconformidade? (     )NÃO    (     )SIM. Descreva:
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Alguma vacina foi utilizada ou desprezada? (     )NÃO    (     )SIM. Descreva:
	Imunobiológico
	Laboratório
	Lote
	Validade
	Nº Doses

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



INSTRUÇÕES PARA REMANEJO:
1 – Deverá ser realizada a contagem de doses, identificação das mesmas com a unidade remetente e preenchido este formulário com todas as informações completas.
2 – Tanto a unidade remetente quanto a destinatária serão responsáveis pela ambientação e organização da caixa de transporte.
3 – O remanejo será realizado pela gerência após contato prévio com a mesma.
4 – Ao receber as vacinas, a unidade destinatária deverá realizar a contagem e registrar neste formulário as informações requeridas, sinalizando qualquer divergência.
5 – Ao voltarem à unidade de origem, a mesma deverá conferir o recebimento, registrando os dados solicitados e sinalizando divergência e/ou inconformidades.
6 - A absorção de doses pela unidade destinatária poderá se dar por orientação do Núcleo de Imunizações ou gerência distrital, sendo movimentada no SIPNI como “RECEBIDAS” e devendo ser comunicado à unidade remetente para a mesma movimentá-las no SIPNI como “TRANSFERIDAS”.

A CADA TRANSFERÊNCIA DAS VACINAS ESTE FORMULÁRIO DEVERÁ SER PREENCHIDO EM 2 VIAS, FICANDO UMA COM A UNIDADE REMETENTE E OUTRA COM A DESTINATÁRIA. CASO HAJA DIVERGÊNCIAS NAS INFORMAÇÕES OU FOR CONSTATADO PROCEDIMENTO INADEQUADO, DEVERÁ SER INFORMADO AO NÚCLEO DE IMUNIZAÇÕES PELO E-MAIL: vacinapoa@gmail.com COM CÓPIA À GERÊNCIA DISTRITAL.
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